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RESUMEN: La vesicula biliar es un reservorio musculo membranoso, situado en la cara
inferior del higado; de la cual se sostiene por el meso hepatocistico,. La forma de la vesicula
es variable, pero tipicamente se le describen las siguientes porciones de: fondo, cuerpo y
bacinete. Pese a ello, algunas veces ella adquiere caracteristicas cilindricas o redondeadas,
que tornan dificil la determinacion de dichos componentes. Finalmente, ésta se contintia por
el conducto cistico. Se estudiaron las vesiculas biliares y conductos cisticos de 52 fetos
venezolanos de 20 a 40 semanas de edad gestacional, previamente fijados en formol al
10%. Se observé que: A) Con respecto a la forma de la vesicula: 1.- EI 61,53% presentaba
la morfologia piriforme clésica, 2.- Un 34,61% era alargada y, 3.- El 5,76%, era redondeada
y; B) Su medio de fijacién al higado se establecia por: 1.- Un meso hepatocistico, en el
90,38% o, 2.- Por incrustacion al parénquima hepético, en el 9,61%. Por otro lado, C) el
conducto cistico existia: 1.- En un 96,15% de los casos, 2.- Mientras que, en el 3,84%, era
el basinete quien drenaba su contenido de la vesicula;
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Summary: The gallbladder is a muscle membranous reservoir, located in the inferior part
of the liver, attached to it by means of a ligament that goes from the Cystic duct to the liver
wall. Its shape varies, but generally comprises: fundus, body and neck, and it finally ends
in the cystic duct. 52 gallbladders and their cystic duct were studied, they belong to 52
Venezuelan fetuses, from 20 to 40 gestational weeks, they were previously fixed in 10%
formol. We observed in the sample: A - According to the shape 1 — Classic piryform shape
in 61, 53 %. 2 - Elongated form in 34.61 %, and 3 —5.76 % was rounded. B) Adheres to the
liver: 1 - In 96, 15 % by means of the hepato cystic ligament, while 2- In 9.6 % it penetrates
the liver parenchyma. C - Cystic duct was present: 1 - In 96.15 %, while in 2 - In 3.84 %
was absent and the infundibulum was the drainig part.
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INTRODUCCION

La vesiculabiliar es un saco musculomembranoso piriforme,
situado en la superficie inferior del higado; que, se encarga
del almacenamiento y concentracion de la bilis, gracias a la
absorcion de agua que ejerce. Ademas, conserva sales y acidos
biliares, excreta colesterol y secreta moco. 234567

Con respecto a su morfologia, pese a que no se definen
limites netos, en aras descriptivas se ha dividido en: fondo,
cuerpo y basinete (también llamado cuello o infundibulo). El
fondo es redondeado, totalmente peritonizado y se proyecta
en la pared anterior del abdomen, a nivel del vértice del noveno
cartilago costal derecho, en la linea medioclavicular, aproxima-
damente entre la interseccidn del borde externo del musculo
recto anterior con el arco costal. Sin embargo, como la vesicula
biliar acompafia al higado en todos sus movimientos, la relacion
entre ésta, la columna vertebral y la parrilla costal, dependera
de la postura, respiracion, etc. El cuerpo de la vesicula, por su
parte, entra en contacto con la superficie visceral del higado,
entre sus I6bulos derecho e izquierdo, uniéndose a éste por
tejido conjuntivo de la capsula fibrosa del higado; establecien-
do adicionalmente contacto con el colon transverso y la cara
superior de la primera porcién del duodeno y; dirigiéndose
hacia arriba, atrds y a la izquierda, donde concluye como
basinete. Este Ultimo, se contintia en forma de «S» y, en dngulo
agudo con el conducto cistico, girando hacia el omento menor
para unirse, por el borde derecho, al conducto hepatico comun,
formando el colédoco. *-23.45.6.7.8)

Ahora bien, pese a lo sencillo que se expresan ante nuestros
0jos, estas estructuras anatdmicas poseen una gran
variabilidad que ha sido reportada en un 24,2-42,3% ©1%-19, De
ese modo, considerando: 1.- La alta frecuencia de patologias
biliares en que se halla incursa la vesicula biliar; 2.- La mayor
frecuencia de éstas, en casos donde coexiste una variacion
anatomicay; 3.- Bajo la teoria de que el fiel conocimiento de la
morfologia previene la iatrogenia operatoria y facilita el
diagnéstico imagenoldgico certero @ 101219 |3 presente
investigacion plantea describir la vesicula biliar y el conducto
cistico para corroborar la frecuencia de los patrones anatdmicos
aberrantes, asi como ampliar la informacion existente al
respecto.
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MATERIALESY METODOS

El presente trabajo forma parte de una linea de investigacion
desarrollada en el Laboratorio de Investigaciones Neuroana-
témicas y Embriolégicas del Instituto Anatémico «José
Izquierdo», de la Facultad de Medicina de la Universidad
Central de Venezuela. Para su realizacion se utiliz una muestra
de 52 especimenes provenientes de fetos venezolanos de
ambos sexos, cuyas edades gestacionales estaban compren-
didas entre las 20 y 40 semanas.

La obtencién de los mismos se logra, previa solicitud
realizada formalmente por la Direccion del Instituto Anatomico
antes mencionado, a diversos hospitales publicos del area
metropolitana, entre ellos: la Maternidad «Concepcién Pala-
cios», el Hospital «José Gregorio Herndndez» de los Magalla-
nes de Catia y el Hospital Universitario de Caracas.

Las piezas utilizadas fueron inicialmente fijadas en una
solucidn de formaldehido al 10%. Ulteriormente se procedié a
la extraccion del bloque de visceras toracoabdominales,
disecandose cuidadosamente a la vesicula y a las vias biliares
extrahepaticas. Paralelamente, se hicieron anotaciones refe-
rentes a: la forma de la primera, medio de unién con el higado,
angulo de emergencia del conducto cistico, trayecto de éste y
punto de desembocadura del mismo; asentandose las mismas
en un formato de registro que fue luego analizado estadis-
ticamente.

RESULTADOS
Las disecciones efectuadas en el presente trabajo arrojaron
que (Ver tablas 1y I1):
A. Laformade lavesiculabiliar en:
1. Un61,53% cumplia con su morfologia clésica. (\er figuras
ly2).
Eraalargada en un 34,61%. (Ver figuras 1y 3).
3. Yunb5,76% eraredondeada. (Ver figuras 1y 4).
Pudiendo efectuarse dicha clasificacién bajo la premisa de
que en la primera se pueden diferenciar las tres porciones
clasicamente enumeradas en la vesicula: fondo, cuerpo y
basinete; mientras que en las restantes, por sus tendencias
geomeétricas, dicha descripcion no se observa con claridad.

N

B. Lavesiculabiliar se halla unida al parénquima hepaticoa
través de:

1. Unmeso hepatocistico, en un 90,38%. (\Ver figura 5).

2. Estaincrustada, enun 9,61%. (\er figuras 5y 6).

C. Elconducto cistico se present6 en un 96,15%. En los ca-
sos restantes, el basinete era quien drenaba directamente
en el conducto hepéatico coman. (Ver figura 7).

D. Enlos casos en donde se localizé al conducto cistico, éste
emergia en un angulo:

1. Agudo, en un 78%. (Ver figuras 7y 8).

2. Obtuso, enun 22%. (Ver figuras 7y 9).

Este angulo era trazado entre el borde inferior del conducto
cistico y la cara inferior de la vesicula.

E En la totalidad de los casos, el conducto cistico sostuvo
un trayecto lateral al de las vias biliares extrahepaticas,
drenando en el borde derecho del conducto hepatico
comun en un angulo agudo, trazado entre este Gltimo y el
borde superior del cistico.

F. Dicha desembocadurase dabaen el tercio:

Medio del conducto hepatico comun en un 46,15%. (Ver

figuras 10y 11).

2. Proximal, enun 42,30%. (Ver figuras 10y 12).

3. Odistal, enun 11,53%. (Ver figuras 10y 13).

[

Tabla I. Variaciones anatémicas de las vesiculas biliares
estudiadas en la presente casuistica
Var. Hallazgo N° de casos %

A 1. Vesicula biliar de morfologia clasica 32 61,53
2. Vesicula biliar alargada 18 34,61
3. Vesicula biliar redondeada 2 385
B 1. Vesicula biliar unida al higado por un meso 47 90,38
2. Vesicula biliar incrustada en el higado 5 9,61

Fig. 1. Variaciones en la forma de la vesicula biliar.

B. C.

g P

A. Morfologia clésica. B. Morfologia Alargada. C. Morfologia
redondeada.

Fig. 2. Diseccion que muestra una vesicula biliar de morfologia
clésica. Variacion Al

1. Vesicula biliar. 2. Lébulo hepéatico derecho. 3. Arteria cistica. 4.
Conducto cistico. 5. Colédoco. 6. Duodeno. 7. Estomago. 8. Arteria
hepética comun.
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Fig. 3. Diseccion que muestra una vesicula biliar de morfologia
alargada. Variacion A2.

Estémago.
Fig. 4. Diseccion que muestra una vesicula biliar de morfologia
redondeada. Variacion A3.

1. Vesicula biliar. 2. Lébulo hepéatico derecho. 3. Conducto cistico. 4.
Duodeno seccionado. 5. Estémago.

Fig. 5. Variaciones en el medio de union entre la vesicula biliar y
el parénquima hepético.

Fig. 6. Diseccién que muestra una vesicula biliar incrustada
al parénquima hepético. (2x). Variacion B2.

1. Vesicula biliar. 2. Lébulo hepético derecho.

Tabla I1. Variaciones anatémicas de los conductos cisticos de la
casuistica estudiada

Var. Hallazgo N° de casos %
C 1. Presencia del conducto cistico 50 96,15
2. Agenesia del conducto cistico 2 385
D 1. Emergenciadel conducto cistico en
angulo agudo 39 78,00
2. Emergencia del conducto cistico en
angulo obtuso 11 22,00
E 1. Conducto cistico con trayecto lateral
al hepatico comln 50 100,00
F 1. Desembocadura del conducto cistico
en el tercio proximal del hepatico comdn 23 46,15
2. Desembocadura del conducto cistico
en el tercio medio del hepatico comin 21 42,30
3. Desembocadura del conducto cistico
en el tercio distal del hepatico comun 6 11,53

Fig. 7. Variaciones en el &ngulo de emergencia del conducto cistico.

A. B.

A. Unidén por medio del meso hepatocistico. B. Incrustacién al
parénquima hepatico. 1. Vesicula biliar. 2. Higado. . Colédoco. 4. Meso
hepatocistico.

A. Emergencia del conducto cistico en angulo agudo. B. Emergencia
del conducto cistico en angulo obtuso. C. Agenesia del conducto
cistico. 1. Vesicula biliar. 2. Conducto cistico. 3. Conducto hepético
comun. 4. Colédoco.
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Fig. 8. Diseccién que muestra la emergencia en angulo
agudo del conducto cistico. (3x). Variacion D1.

1. Vesicula biliar. 2. Lébulo hepéatico derecho. 3. Conducto cistico. 4.
Conducto hepéatico comun. 5. Arteria Cistica. 6. Colédoco.

Fig. 9. Diseccion que muestra la emergencia en dngulo obtuso del
conducto cistico. (2,5x). Variacion D2.

1. Vesicula biliar. 2. Lébulo hepético derecho. 3. Arteria cistica. 4.
Conducto cistico. 5.Colédoco.

Fig. 10. Variaciones en la desembocadura del conducto cistico en
el conducto hepatico comdn.

A. Desembocadura en el tercio medio del conducto hepatico comin.
Desembocadura en el tercio proximal del conducto hepatico comdn.
Desembocadura en el tercio distal del conducto hepatica comun.
Vesicula biliar. 2. Conducto cistico. 3. Conducto hepatico comun.
Colédoco. 5. Duodeno.

rPOD

Fig. 11. Diseccion que muestra ladesembocadura del conducto cistico en el
tercio medial del conducto hepético comin. (3,8x). Variacion F1.

Vesicula biliar. 2. Lébulo hepatico derecho. 3. Conducto cistico. 4.
Conducto hepatico comuin. 5. Colédoco. 6. Duodeno.

Fig. 12. Diseccion que muestra la desembocadura del conducto cisticoen el
tercio proximal del conducto hepatico comdn. (3,5x). Variacion F2.

Vesicula biliar. 2. Lébulo hepatico derecho. 3. Conducto cistico. 4.
Conducto hepéatico comin. 5. Colédoco.

Fig. 13. Diseccion que muestra la desembocadura del conducto cistico
en el tercio distal del conducto hepatico comun. (4x). Variacién F2.

Vesicula biliar. 2. Lébulo hepatico derecho. 3. Conducto cistico. 4.
Conducto hepéatico comun. 5. Colédoco. 6. Duodeno.
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DISCUSION
En la presente investigacion, la anatomia de la vesicula

biliar y del conducto cistico, se mostrd relativamente constante,

similar a lo sefialado por Hashimoto y colaboradores y

antagonizando con los autores antes citados © %114, De

forma sintetizada, la mayoria de los casos observados, se
correspondian a vesiculas de aspecto piriforme, unidas al
parénquima hepatico a través de un meso, con un conducto

cistico de trayecto paralelo a las vias biliares extra hepaticas y

que drenaba en la cara derecha del conducto hepatico comun,

en un porcentaje similar entre los tercios medio y proximal.

Pese a esta relativa persistencia, es de importancia sefialar

qgue Hashimoto en su trabajo cita que, la mayoria de las

variaciones observadas por su equipo, consistian en anomalias
vasculares; las cuales no fueron abordadas en la presente
investigacion ya que, habian sido extensamente reportadas
por Antonetti y Diaz, en un trabajo efectuado con parte del
material usado en la presente casuistica. En el mismo,
obtuvieron al menos veinte variaciones, en donde resalté que:

1) El 1,22% de los casos presentaba agenesia de la arteria

cistica; 2) El 58,54% de las observadas, se originaban en la

arteria hepatica derecha; 9,75% en una arteria hepética derecha
aberrante proveniente de la arteria mesaraica superior o de la
gastroduodenal y; en porcentajes menores, de otros origenes

(tales como, las arterias hepaticas: comun, izquierda, propiay

media; o de las mismas arterias gastroduodenal o mesaraica

superior); 3) En el 18,29% de los casos, se localiz6 una arteria
cistica doble y; 4) La mayoria de las ramas de las arterias
cisticas observadas, eran destinadas en un 98,78% a la cara
superior e inferior de la vesicula biliar; mientras que en un

48,78%, aportaban irrigacion al 16bulo cuadrado @49,
Finalmente, cabria citar algunos patrones aberrantes de la

vesicula biliar y del conducto cistico, localizados en la literatura

y que no fueron evidenciados en la presente casuistica:

- Meilstrup, Hopper y Thieme observaron a la vesicula biliar
en diversas posiciones, tales como: una situacion
intrahepatica, retroperitoneal y situs inversus, ademas de
lalocalizacion clasica, en la cara inferior del higado (Gnica
observada en la presente investigacion). De igual modo
sefialaron que, en algunos casos se presentaba una
vesicula biliar doble o, incluso, agenesia de la misma ©.

- Pujada y colaboradores, en un caso del Hospital
Universitario de Caracas, también evidenciaron una
vesicula biliar doble, donde cada una desembocaba en un

conducto cistico separado *®. Igual situacién fue
observada por De Filippo, Senecail y sus colaboradores
@1 Sin embargo, en la casuistica en discusion no se
presentd ninguna vesicula biliar ni conducto cistico doble.

- Por otro lado, De Filippo y colaboradores, en un estudio
efectuado en 350 colangiopancreatografias, evidenciaron
gue enun 2,7%, el conducto cistico drenaba en el conducto
hepatico derecho ©. En el presente estudio no se observé
ninguna conexion entre las vias biliares extra hepaticas
con el conducto cistico.

- Diustnceli y colaboradores, estudiando las imagenes
obtenidas en 475 colangiopancreatografias retrdgradas
endoscapicas, observaron que: en el 2,3% de los pacientes,
se presentaba mas de una variacién anatémica y; un
conducto hepatico derecho aberrante en el 4,8%, drenaba
en el conducto cistico . Un caso homélogo fue reportado
por Hashimoto y colaboradores 4. Como ya se menciono,
en los casos estudiados no se evidenci6 este tipo de
comunicaciones.

- Por Gltimo, Netter en sus graficos expresa las siguientes
variantes: conducto cistico en trayecto en espiral anterior
0 posterior que drena por el borde izquierdo del conducto
hepatico comin y; conductos hepaticos aberrantes que
drenan en cistico o hepatico comdn @7, Pese a todos estos
patrones descritos, la casuistica empleada en esta
investigacion sélo report6 el clasico trayecto del conducto
cistico, lineal y paralelo a las vias biliares extrahepaticas,
drenando finalmente en el borde derecho del conducto
hepéatico comun, para conformar el colédoco.

CONCLUSIONES

El presente estudid reveld un patrén anatémico de la
vesicula biliar y el conducto cistico, en donde predomind el
aspecto clasico de la primera, con un medio de sostén formado
por un meso con el higado; una emergencia del conducto
cistico en angulo agudo, con un trayecto lateral a las vias
biliares hepaticas y drenando en un porcentaje similar, entre
los dos primeros tercios del conducto hepatico comun. De tal
modo se reitera que, la mayoria de las diferencias anatémicas
en esta region, son dadas por variaciones vasculares.

«Cuando se escribe, es posible dar rodeos en torno a un
tema si no se esta seguro de los detalles»
Frank Netter.
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