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Descripcion y posicion

La vesicula estd adherida a su fosa en la cara
inferior del higado por tejido conectivo y vasos
¥ se encuentra entre ¢l l6bulo derecho y el iz-
quierdo del higado (fig. 11-1). Algunas veces
posee un verdadero mesenterio. En raros casos,
se localiza tan profundamente dentro del parén-
quima hepatico que s6lo puede ser alcanzada
desde afuera por la seccidn de una capa de teji-
do hepitico que la recubre (vesicula intrahepa-
tica). El fondo y las caras inferior y laterales de
la vesicula estdn cubiertos por peritoneo que se
refleja desde.el higado.

La vesicula tiene entre 7 y 10 cm de longi-
tud, su fondo es de 2,5 a 3 cm de ancho y su
volumen Hega a los 30 ml. Una vesicula con
distensién moderada puede alojar entre 50 y 60
ml de bilis; en distensidén marcada esa viscera

.puede contener hasta 200 o 300 ml.

En la vesicula se describen cuatro zonas:
fondo, cuerpo, infundibulo v cuello (fig, 11-2).
El fondo de la vesicula comienza en el borde

- anterior del higado y se extiende hacia adelante
y abajo. En general se apoya sobre el duodeno
o el colon transverso. Se encuentra en contacto
con la pared abdominal anterior, cerca del bor-
de externo del recto anterior, pero presenta va-
riaciones en cuanto a su posicidn en relacién
con la pared abdominal y el reborde costal. El
acodamiento del fondo vesicular origina una
anomalfa denominada “en gorro frigio”. El
cuerpo de la vesicula se prolonga en una zona
afinada, el cuello, que apunta hacia atrds y arri-
ba en direccién a la hendidura transversal del
higado para terminar en el conducto cistico. El

cuello ocupa la zona mis profunda de la fosa
vesicular y se encuentra en la porcidn libre del
ligamento hepatoduodenal (fig. 11-1). El con-
ducto cistico contiene los restos de la vélvula
espiral embrionaria de Heister (fig. 11-2), que
dificulta su cateterizacién. Entre el cuello de la
vesicula y el cuerpo se encuentra una zona sa-
liente que se denomina infundibulo.

Vasos y nervios

‘Las arterias de la vesicula provienen de la
rama cistica de la arteria hepatica.

La arteria cistica (95%) nace de la hepdtica
derecha, pero puede provenir de 1a hepitica iz-
quierda, hepdtica comiin, gastroduedenal o me-
sentérica superior. Se estima que en los seres
humanos la arteria cistica doble se encuentra en
el 8% y que una accesoria cistica se descubre
en el 12% de los casos. El origen y el trayecto
de la arteria cistica ofrecen muchas variaciones
(fig. 11-3). Desde su origen ese vaso cruza por
detris del conducto hepdtico comin (84%) y
por delante de esa estructura (16%) para alcan-
zar el cuello de la vesicula donde se divide en
una rama anterior y otra posterior, que irrigan
las correspondientes dreas vesiculares, Esta bi-
furcacidn se puede producir en forma temprana
en el trayecto y antes de alcanzar el cuello vesi-
cular. Cuando la arteria cistica nace en la arte-
ria hepdtica derecha sigue, desde su origen, un
curso paralelo a la vesicula, adyacente a la mis-
ma y por dentro del conducto cistico. Sin em-
bargo, esta disposicién anatémica no es cons-
tante y si nace muy cerca de la arteria hepdtica
derecha (33% de los individuos) o de la hepiti-
ca comin puede adquirir una estrecha relacidn
con el conducto hepatico comiin, que puede ser
herido cuando esa arteria es pinzada.
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Fig. 11-1. Anatomia de la vesicula v de los conductos biliares en relacién con las estructuras ubicadas dentro del ligamen-
1o hepatoduodenal (porcién derecha del epiplén gastrohepatico). A. Pliegues peritoneales existentes entre el higado, vesi-
cula y duodeno. El higado y la vesicula han sido desplazados hacia arriba y la unién gastroduodenal hacia abajo. B. Si se
introduce el dedo indice izquierde, con su pulpejo hacia adelante, a través del foramen de Winslow, se encuentran, desde
la derecha hacia la izquierda del paciente, el colédoco (en el borde libre del ligamento hepatoduodenal), la vena porta vy la
arteria hepdtica. La vena porta se encuentra entre el colédoco y la arteria hepiética y algo por detrds de ambos elementos.
La capa anterior del ligamento hepatoduodenal ha sido eliminada.

Cuando el vaso nace de la arteria hepitica
derecha, cerca del higado, sélo se relaciona
con la parte superior del conducto cistico (fig.
11-4A).

En general, la arteria cistica o sus ramas pue-
den ser separadas del conducto cistico con una
diseccién roma luego de haber abierto el peri-
toneo anterior del ligamento hepatoduodenal
aunque nunca sigue el curso del cistico.

La traccién hacia afuera de la ampolla vesi-
cular produce el estiramiento de la zona del
conducto cistico y hace que éste y la arteria cis-

tica se hagan mds accesibles a la diseccion. La
traccidn excesiva puede producir ruptura de las
ramas terminales de la arteria cistica y una pe-
ligrosa hemorragia.

Entre el higado v la vesicula pueden existir
otras pequeiias ramas arteriolares,

Las venas cisticas drenan en la rama derecha
de la vena porta en el interior del higado.

Los linfdticos drenan en los ganglios del
cuello de la vesicula.

Los nervigs de la vesicula son ramas del vago
y del simpdtico que atraviesan el plexo celiaco.



Fig. 11-2, A, Interior de la
vesicula y conducto cisti-
co. B, Superficie de la mu-
cosa de la vesicola (se ob-
servan los pliegues x 7).
C. Corte longitudinal es-
quemdtico (basado en una
pieza de diseccién) de una
papila mayor vista desde
su cara anterior (X 3). Se
observan los tres grupos de
musculos circulares que
conforman el esfinter de
Oddi y que rodean la por-
cién intraduodenal de los
conductoes, (Esf. coled. =
capa circular alrededor del
colédoco [siempre presen-
te]; Esf. de 1a ampolla =
capa que rodea la ampolla
de Vater [bien desarrollada
en sélo la sexta parte de
los individuos]; Margen.
sup e inf, = bordes de las
venrtanas a través de los
cuales los conductos ingre-
san al duodeno) (A vy B, to-
. mados de Morris H.: Hu-
man Anatomy, I{a. ed.
Philadelphia, Blakiston
Co., 1942. C. Tomado de
Boyden E. A.: Hyper-
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Fig. 11-3. Arteria cisti-
ca: variaciones de su
origen encontradas en
500 especimenes. Se
puede afirmar, en gene-
ral, que el porcentaje de
aparicién disminuye a
medida que aumenta la
distancia que existe en-
tre su origen hasta la
vesicula por irrigar. Se
han incluido dos tipos
hipotéticos. Las abre-
viaturas utilizadas en B
y M corresponden a las
letras iniciales de los
términos que aparecen
en A; asi P corresponde
a la arteria pildrica.
(Tomado de Daseler E.
H., Anson B. ., Ham-
bley W. C. and Rei-
mann A. F.: The cystic
artery and comnstituents
of the hepatic pedicle:
A study of 500 speci-
mens, Surg. Gynecol.
Obstet,, 85:47, 1947.
Con autorizacién de
Surgery, Ginecology &
Obstetrics.}
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Fig. 11-4. Pediculo hepitico, Variaciones en la disposicién de la arteria hepdtica, vena porta y conductos biliares. (Ejem-
plos seleccionados por Ansom B.: Human Anatomy, New York, McGraw-Hill, 1966). A. Caracteristicas mds frecuentes.
La arteria hepdtica se origina en el tronco celfaco; las ramas hepaticas derecha ¢ izquierda nacen en la arteria hepdtica pro-
pia; la arteria cistica sale de la arleria hepdtica derecha. B. Dos variaciones importantes de la disposicion habitual: rama
accesoria de la arterin hepdtica derecha, arteria hepética larga v tortuosa. C. Arcada arterial poco frecuente sobre la curva-
tuga menor del estémago vy del eséfago formada por Ja comunicacion entre la coronaria y la arteria hepatica izquierda. D.
El espécimen muestra cuatro variaciones importantes de la norma anatémica: arteria hepatica izquierda gue nace directa-
mente del tronco celiaco como una arteria de “reemplazo™; arteria cistica que sale de la arteria hepatica izquierda; arteria
hepética derecha que proviene de la arteria mesentérica superior y que s¢ dirige en forma directa hacia el higado; separa-
cién de los conductos hepiaticos. E. La vena porta pasa por delante del tronco celiaco. F. Dos arterias cisticas, und que pro-
viene de la hepética y la otra de 1a gastroduodenal; el tronco celiaco se comunica con la arteria célica media. G. Conductos
hepéticos separados, une de ellos termina en el cistico; dos arterias hepdticas izquierdas, ambas ramas de la arteria hepiti-
ca conin. H. Arteria hepética derecha originada en la mesentérica superior. 1. Arteria hepdtica izquierda que nace de la
coronaria; la hepatica derecha se origina en la mesentérica superior. Las abreviaturas corresponden a las letras iniciales de
los términos expuestos en la figura 11-3A,

ANATOMIA QUIRURGICA to hepatoduodenal y se encuentra por delante
DE LOS CONDUCTOS BILIARES de la vena porta y a la derecha de la arteria he-

4 patica. En su unién con el conducto cistico se
EXTRAHEPATICOS> transforma en el colédoco. En el 5% de los ca-
; . s0s existe un conducto hepdtico derecho acce-

Conducto hepatico comun corio.

El conducto hepdtico comiin se forma por la
unién de los conductos hepdtico derecho y he-
pdtico izquierdo cerca de su salida del higado
(fig. 11-1 y 11-6). Tiene entre 1 y 2,5 cm de
largo y un didmetro de cerca de 4 mm. Se diri- El conducto cistico tiene eatre 0,5 y 4 cm
ge hacia abajo en la parte superior del ligamen-  de largo y comienza en el cuello de la vesicu-

Conducto cistico



ANATOMIA, ANOMALIAS CONGENITAS Y FISIOLOGIA DE LA VES{CULA BILIAR

derecho

Conducte
cistico ™.
Conducto

hepaticc

165

Fig. 11-5. Pediculo hepdtico. Variaciones en la disposicién de la arteria hepdtica, vena porta y conductos biliares. (Ejem-
plos seleccionados de Anson B.; Human Anatomy, McGraw-Hill, 1966). A. Relacién poco frecuente de la arteria cistica
con ¢l conducto cistico, rama anémala de la arteria hepatica derecha. B. Dos arterias cisticas, ambas derivadas de la arteria
hepdtica derecha. C. Arteria hepdtica ubicada por delante del conducto hepdtico. D. Arteria hepdtica derecha que nace en
la mesentérica superior. E. La arteria hepitica izquierda origina la cistica. F. Dos arterias cisticas: una deriva de la hepdti-
ca izquierda y la otra de la gastroduodenal. G. Arteria cistica que nace en la mesentérica superior. H. Gran arteria hepdtica
accesoria. I, Arteria cistica que nace entre ambos conductos hepdticos; conducto cistico que termina en un hepdtico dere-
cho alargado. Las abreviaturas corresponden a las iniciales de los términos enumerados en la figura 11-3A.

la, desde donde adopta una direccidn algo in-
clinada hacia la izquierda. Se dirige hacia aba-
Jo, atrds y a la izquierda, en el ligamento hepa-
toduodenal y, por lo general, se une con el
conducto hepatico comuin describiendo un dn-
gulo agudo. El conducto cistico se encuentra a
la-derecha de la arteria hepdtica y de la vena
porta (fig. 11-4 y 11-5). En su curso se pueden
encontrar diferentes variaciones asi como en

su entrada en el conducto hepético comun. En
su interior existe una serie de pliegues espira-
les (vélvula de Heister) dispuestas en forma
tal que hacen dificultosa su exploracién con
un instrumento rigido. El conducto cistico
puede correr por detrds del hepético comdn y,
luego de desarrollar un curso espiral, desem-
bocar en su cara posterior o aun en la iz-
quierda.
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Fig. 11-6. Divisiones anatdmicas de la vesfcula y de los
conductos biliares.

Conducto colédoco

El colédoco se forma por la unién del hepati-
co comiin y el cistico. Tiene cerca de 7,5 cm de
largo, pero esa longitud depende del lugar de
union del cistico y el hepdtico comin. Su dii-
metro es de 5,5 mm pero cuando es asiento de
una obstruccién puede dilatarse hasta adquirir
enormes dimensiones.

El colédoco admite su divisién en varias por-
ciones (fig. 11-6), que son descritas teniendo
en cuenta la frecuencia e importancia de las

“Valvulas

"_Conduclo pancreatico
accesorio

Papila

de Valer\

Ampotla —— [ 4

Conducto
pancredtico
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Estinter de Qddi

Fig. 11-7. Vesicula y conductos biliares y sus relaciones

con el duodeno.

operaciones que en ellas se practican. La por-
cién supraduodenal se dirige hacia abajo y
atras en el ligamento hepatoduodenal, frente al
foramen de Winslow, en donde se encuentra
por delante y a la derecha de la vena porta. La
arteria hepitica y su rama gastroduodenal se
encuentran a su izquierda. La porcidn retro-
duodernal se encuentra por detras y muy adheri-
da a la primera porcién del duodeno, por fuera
de la vena porta y por delante de la vena cava.
La porcidn pancredtica se extiende desde el
borde inferior de la primera porcién del duode-
no hasta un punto ubicado en la cara postercin-
terna de la segunda porcién del duodeno, don-
de penetra en la pared intestinal. Esta parte del
colédoco enlra en contacto, o estd rodeada, por
la masa del pancreas. La porcidn intramural
intraduodenal corre en forma oblicua hacia
abajo y afuera, dentro de la pared del duodeno,
en un trayecto de 2 cm. Se abre en una forma-
cidén papilar de 1a mucosa duodenal, a una dis-
tancia del piloro cercana a los 10 cm. En gene-
ral, aunque no siempre, ¢l colédoco se une con
el conducto de Wirsung justo antes de ingresar
en la pared duodenal (fig. 11-7).

Vasos y nervios

Las arterias de los conductos biliares extra-
hepdticos se anastomosan en forma profusa
dentro de las paredes mismas de esos conduc-
tos; por ello no resulta sorprendente que se
puedan movilizar largos segmentos de ese or-
gano sin temor a la gangrena.

La superficie anterior del colédoco estd cu-
bierta con un plexo de venas de paredes delga-
das que pueden ocasionar molestas hemorra-
gias durante la exposicion. Esas venas pueden
ser separadas sin herirlas. En el 76% de los in-
dividuos la arteria pancreaticoducdenal cruza
por delante y sobre la parte inferior del colédo-
co y la arteria gastroduodenal puede cubrir en
forma parcial la superficie anterior de la por-
cion distal de ese mismo conducto.

La inervacion es similar a la de la vesicula.

Embriologia'®

Durante la cuarta semana de desarrollo del
embrion humano (de 5 mm). aparece un brote
s6lido en la pared ventral del intestino primiti-
vo anterior, cerca de su entrada en el saco vite-
lino. De esta proyeccién han de surgir el higa-
do, la vesicula y los conductos biliares. A las 4
semanas se pueden reconocer tres brotes: el
craneal, que se convertird en el higado, el ba-
sal, que formard el pdncreas ventral, y el dor-
sal, que dard origen a la vesicula.
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En el embrién de 15 mm la futura vesicula
es un tubo sélido y largo que se encuentra en el
mesénquima de la fosa vesicular (en la cara
posteroinferior del higado) mientras que los fu-
turos conductos biliares ya estdn permeables.
La cavidad vesicular se desarrolla por un pro-
ceso conocido como vacuolizacién, que lleva a
la formacién de vacuolas de aparicién simulta-
nea en diferentes partes del esbozo vesicular.
En condiciones normales, la luz se forma por la
fusién de las vacuolas. Si la vacuolizacién
completa no se produce, o si el estadio sdlido
se mantiene en toda la vesicula o en parte de
ella, puede originarse una regresion que deter-
mina posibles zonas estrechas o aun la ausencia
congénita de la vesicula o de los conductos bi-
liares. La vesicula bilocular, la vesicula doble,
en reloj de arena o los diverticulos vesiculares
pueden deberse a separaciones producidas en el
brote primitivo.

ANOMALIAS DE LA VESICULA

Algunas de estas condiciones son adquiridas,
pero la mayor parte se deben a detencién del
desarrollo en alguna etapa del crecimiento em-
brionario. Su significacién clinica es variable:
algunas sélo constituyen curiosidades médicas
y no requieren atencion ni correccidn, otras ne-
cesitan tratamiento quirdrgico y algunas pocas
son incompatibles con la vida y se encuentran
fuera de todo tratamiento disponible hasta el
momento actual.

El cuadro 11-1 enumera las distintas anoma-
lias vesiculares.

Anomalias de formacion
GORRO FRIGIO

Esta es la anomalia mas comtn de la vesicu-
la y puede ser encontrada en todas las edades.
Boyden la encontré en el 18% de su serie de
colecistografias realizadas en vesiculas normo-
funcionantes.* Por lo general se trata de una
plicatura interna que forma un tabique ubicado
entre el cuerpo y el infundibulo o entre el cuer-
po y el fondo. La funcién vesicular es normal.
Esta anomalia no constituye, por s{ misma, una
indicacién para la colecistectomia.

AUSENCIA DE VESICULA BILIAR
(AGENESIA)

Se han publicado mds de 200 casos de age-
nesia vesicular. La mayor parte de esos casos
se asocian con otras anomalias biliares y muo-
chos de esos pacientes mueren antes de los 6
meses de edad. Stolkind revisé 185 casos entre
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Cuadro 11-1. Anomalias congénitas de la ve-
sicula biliar

1. Anomalias de formacién
. En gorro frigio
. Agenesia
. Rudimentarnia
. Duplicacién
. Bilobulada
En relej de arena
2. Diverticulos
3. Anomalias de posicion
4. Otray anomalias
a. Bridas congénitas
b. Tejido pancreatico aberrante

oL oW

los cuales 70 (38%) presentaban ausencia com-
pleta de 1a vesicula, 60 (32%) tenfan una vesi-
cula rudimentaria y 55 (30%) mostraban sélo
un resto fibroso.!?

En la clinica esta anomalia se encuentra con
una frecuencia dos veces superior en las muje-
res, pero en los estudios de autopsias aparece
en igual proporcidn en ambos sexos.

VESICULA RUDIMENTARIA

Esta condicién consiste en la existencia de
un pequefio muiidn en el extremo del conducto
cistico. Cuando aparece en Jos lactanies o nifios
se considera debida a una hipoplasia congénita
y no necesita ninglin tratamiento a menos que
sea asiento de alguna afeccion.

Cuando aparece en personas adultas, puede
ser resultado de la fibrosis producida por una
colecistitis de larga evolucion y puede necesi-
tar su reseccién quirtrgica.

DUPLICACION

Se afirma que esta anomalia aparece en cer-
ca de una de cada 4.000 vesiculas humanas.?
La vesicula doble verdadera presenta dos cavi-
dades separadas, cada una de las cuales se dre-
na por su correspondiente conducto cistico y
algunas veces estd irrigada por su arteria cisti-
ca propia. Puede asumir dos formas diferentes
(fig. 11-8): 1) el tipo mds comin o ductular,
en el que cada una de las vesiculas posee su
propio cistico que desemboca en forma sepa-
rada en el hepdtico comin y 2) el tipo en que
ambos cisticos convergen en un conducto cis-
tico comiin que luego se vuelca en la via biliar
principal. Las vesiculas dobles pueden ser ob-
servadas como dos 6rganos diferentes ubica-
dos en lugares muy separados o pueden con-
fluir dando la apariencia de un érgano simple.

~ Cada cavidad puede funcionar en forma nor-

mal o enfermarse en forma independiente de
la otra.
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Fig. 11-8. Tipos de duplicacién de la vesicula. Se muestran las posiciones de los 6rganos accesorios y de sus conductos
cisticos. 1. En la fosa normal con un cistico en Y. 2. En la fosa normal con un cistico separade. 3. En la fosa normal con
un efstico gue se pierde en la masa hepdtica. 4. Vesicula parcialmente englobada en ¢l higado con el cistico que ingresa al
hepitico comiin. 5. En la superficie inferior del 16bulo izquierdo del higado y comunicada con el hepdtico izquierdo. 6. En
¢l ligamento gastrohepdtico y con el cfstico que llega al hepético comiin. {Tomado de Gross R. E.: Congenital anomalies
of the gallbladder: A review of one hundred and forty-eight cases, with report of a double galibladder. Arch, Surg,, 32:131,

1936. Copyright 1936, American Medical Association.)

Esta condicién no tiene importancia clinica y
no requiere tratamiento a menos que una o am-
bas cavidades vesiculares se alteren por algin
proceso patoldgico.

VESICULA BILOBULADA

Esta es una anomalia rara (16 casos publica-
dos) y consiste en una vesicula que contiene
dos cavidades que se drenan por un cistico co-
muin. Se presenta en dos formas: 1)-con aspecto
externo de vesicula 1nica pero con una divisién

interna en dos cavidades por la presencia de un
tabique fibroso, y 2} con aspecto externo de
dos vesiculas separadas que se fusionan a nivel
del cuello (fig. 11-9).

La vesicula bilobulada no tiene importancia
clinica y no requiere cirugia a menos que pre-
sente algin proceso patoldgico.

VESICULA EN RELOJ DE ARENA

Las alteraciones del contorno vesicular pue-
den asumir la forma de un badajo o reloj de

Fig. 11-9. Formas de la vesicula
bilobulada. 1. Con un tabique inter-
no. 2. Vesiculas unidas en la zona
det cuello y separadas en el fondo.
(Tomado de Gross, R. E.; Congeni-
tal anomalies of the gallbladder: A
review of one hundred and forty-
eight cases, with report of a double
gallbladder. Arch. Surg., 32:131,
1936. Copyright 1936, American
Medical Association.)
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Fig. 11-10. Formas de
diverticulos congénitos
observados en diferen-
tes partes de la vesicula.
(Tomado de Gross R.
E.: Congenital anoma-
lies of the gallbladder:
A review of one hun-
dred forty-eight cases,
with report of a double
gallbladder.  Arch.
Surg., 32:131, 1936.
Copyright 1936, Ameri-
can Medical Associa-
tion.)

arena. Estas anomalias no son raras y pueden
ser congénitas o adquiridas. Cuando la vesicula
en reloj de arena se encuentra en la infancia se
constdera que es congénita y si no estd enferma
no necesita ser extirpada. Cuando aparece en
los adultos, casi siempre es adquirida y depen-
de de una colecistitis crénica con formacion de
una retraccién fibrosa y en este caso debe ser
tratada por medio de la colecistectomia.

Diverticulo vesicular

Los diverticulos de la vesicula son raros y
fueron encontrados en s6lo 25 de 29.701 vesi-
culas extirpadas en la Clinica Mayo;'s los miil-
tiples son mucho més raros.

Los diverticulos pueden formarse en cual-
quier parte de la vesicula y presentan tamafios
variables aunque lo mds comin es que posean
un didmetro de hasta 1.3 cm. Ofrecen el aspec-
to de una protrusién similar a una hernia ubica-
da en la pared vesicular (fig. 11-10).

Estos diverticulos no tienen significacidn cli-
nica a menos que sean asiento de alguna afec-
cién, presenten procesos inflamatorios agudos
o se perforen. Cuando manifiestan enfermedad
requieren la colecistectomia.
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Anomalias de posicion
MALPOSICION DE LA VESICULA

Pocas veces la vesicula puede encontrarse en
una posicién anormal (fig. 11-11). Este tipo de
vesicula no requiere tratamiento a menos que
presente sintomas debidos a algin proceso pa-
tol6gico o a que su funcién se altere por inter-
ferencias mecdnicas. En ambos casos debe ser
extirpada.

Se han descrito las siguientes malposiciones
vesiculares:

1. Vesicula a la izquierda, de la cual existen
dos subtipos: a) el asociado con situs inversus,
en que ¢l corazén y las visceras abdominales se
encuentran transpuestos, y b) el que muestra
unicamenite la transposicién de la vesicula. Este
iltimo subtipo es raro. Bockus ha encontrado
publicados sélo 7 de esos casos y en todos ellos
las vesiculas transpuestas, con una excepcion,
se localizaban en la superficie inferior del 16bu-
lo izquierdo del higado. En 6 de los casos pu-
blicados el conducto cistico desembocaba en
forma normal y en un caso llegaba al conducto
hepético izquierdo. En ninguno de esos casos
esas vesiculas podian ser consideradas como
accesorias.

Fig. 11-11. Posiciones anormales de la vesicula. 1. Dentro del parénquima hepdtico. 2. Por debajo dei lébulo izquierdo del
higado. 3. En la cara postercinferior del I6bulo derecho del higado. (Tomado de Gross R. E.: Congenital anomalies of the
gallbladder: A review of one hundred and forty-eight cases, with report of a double gallbladder. Arch. Surg., 32:131, 1936.

Copyright 1936, American Medical Association.).
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2. Vesicula en posicién transversal. En estos
casos el drgano estd empotrado en el higado y
yace en posicion transversal. Esta anomalia es
rara.

3. Vesicula ubicada hacia atrds. En estos ca-
sos la vesicula no ocupa la fosa vesicular sino
otro lugar del higado u ocupa el retroperitoneo
con su fondo extendido hacia atrds. Este tipo de
vesicula puede ser dificil de exponer y resecar.
Si se localiza en el retroperitoneo, la seccién de
la serosa que la cubre puede facilitar su extirpa-
cién.

4. Vesicula flotante. Se dice que esta anoma-
lia aparece en el 4% de los humanos.? Por lo ge-
neral consiste en una vesicula que estd total-
mente rodeada por peritoneo, que forma un ver-
dadero mesenterio vesicular. El 6rgano est4 fijo
a la superficie inferior del higado sélo por la re-
flexién peritoneal. Esta fijacién puede extender-
se a toda la vesicula o puede sostener sélo al
cistico, que deja a la vesicula desprovista de
sostén y dotada de gran movilidad (fig, 11-12).

Esta situacion se observa con mayor fre-
cuencia en mujeres de mis de 60 afios de edad.
Este tipo de vesfcula estd sujeta no sélo a los
mismos cambios patolégicos que en condicio-
nes habituales pueden aparecer en ese 6rgano,
sino que, ademds, puede torcerse sobre su pedi-
culo. La torsién de la vesicula se produce, en
general, en pacientes afiosos (60 a 80 afios) pe-
ro tamhién ha side encontrada en nifios peque-
fios. Cuando esto sucede los sintomas aparecen
en forma de dolor intenso en el hipocondrio de-
recho, de aparicidn siibita y acompafiado de ta-
quicardia y leucocitosis. La torsion de la vesi-
cula requiere su inmediata extirpacion ya que
puede acompafiarse de infarto por la oclusién
de sus vasos como consecuencia de esa misma
torsion.

5. Vesicula intrahepatica (fig. 11-11). Du-
rante el perfodo embrionario la vesicula suele
ser intrahepdtica para, mds tarde, ubicarse por
fuera dei higado. Esta evolucion puede explicar
que mds del 56% de los casos publicados de
vesiculas intrahepéticas fueron encontrados en
nifios.® La vesicula intrahepética se encuentra

Fig. 11-12. Vesiculas flotantes,
sostenidas por un meso. 1. Meso
que sostiene la vesicula y el cistico.
2. Meso que sostiene sélo el cistico
permitiendo que la vesicula cuel-
gue como un badajo. (Tomado de
Gross R. E.: Congenital anomalies
of the gallbladder: Review of one
hundred and forty-eight cases, with
report of a double gallbladder,
Arch. Surg., 32:131, 1936. Copy-
right 1936, American Medical As-
sociation.)

parcial o totalmente rodeada por parénquima
hepidtico. Esta condicién debe ser sospechada si
la colecistografia muestra una vesicula en posi-
cién muy elevada.

En los adultos, cerca del 60% de los pacien-
tes con estas anomalias presentan litiasis bi-
liar."

Por fortuna la mayor parte de las vesiculas
intrahepiticas sélo estdn parcialmente empo-
tradas y pueden identificarse con facilidad du-
rante la laparotomia y ser extirpadas sin dema-
siados inconvenientes. Las que estdn comple-
tamente enterradas en el higado son mds difici-
les de extirpar y muchas veces pueden ser
abordadas mejor si primero se identifica el cis-
tico, en el lugar donde se une con el hepdtico
comun, para luego seguirlo hasta llegar a Ia ve-
sicula mientras se va separando el tejido hepa-
tico que la recubre. En algunas ocasiones pue-
de ser muy peligroso extirpar la vesicula en
esas condiciones pero el cirujano debe estar sa-
tisfecho si la abre, extrae los célculos y Iuego
practica una colecistostomia, aunque este pro-
cedimiento no sea tan satisfactorio como la co-
lecistectomia, si ella puede ser ejecutada con
seguridad.

OTRAS ANOMALIAS

Las bridas congénitas peritoneales fijas a la
vesicula aparecen en cerca del 25% de los hu-
manes y son mas comunes que las adherencias
inflamatorias. En general su presencia no con-
diciona sintomas,

El tejido pancredtico aberrante situado en la
pared vesicular ha sido encontrado en algunos
pocos casos.” En apariencia, su presencia no
tiene significacién clinica.

ANOMALIAS DEL COLEDOCO

Las anomalias pueden aparecer en una, va-
rias o todas las estructuras del drbol biliar.
Cuando aparecen estdn asociados frecuente-
mente con anomalias vasculares y viceversa.
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Cuadro 11-2. Composicion de la bilis hepdtica y vesicular®

Bilis hepdtica

Bilis vesicular

Na meq/1

K meq/1

Cameg/1

Cl meq/l

Acidos biliares meg/1

Colesterol mg/100 mi
Pigmentos mg/100 ml
pH

140-159 220-340
4-5 6-14
2-5 5-32

62-112 1-10
3-35 290-340

60-70 350-930

50-170

7.2-7.7 5,6-7.4

* Tomado de Davenport H. W .: Phy.vsiology of the digestive tract,, 4a. ed. Chicago, Year Book Medical Publishers, 1977.

Malposicién y duplicacion
del colédoco

El reconocimiento de una anomalia de este
tipo es de gran importancia para el cirujanc a
fin de poder evilar graves lesiones sobre el co-
lédoco durante las operaciones ejecutadas so-
bre el drbol biliar y el estémago. Bockus consi-
dera que pueden encontrarse siete variantes
principales® que a continuacién se enumeran:

1. Conducto dnico que se abre en el piloro o
el antro.

2. Conducto tinico, que se abre en el fondo
gastrico.

3. Conducto dnico, que ingresa al duodeno
en forma separada del de Wirsung.

4. Dos conductos separados, que ingresan al
duodeno con una separacién de 1 cm entre
ellos,

5. Conducto bifurcado, con una rama que in-
gresa al duodeno y otra que llega al estémago.

6. Conducto bifurcado, cuyas dos ramas en-
tran al duodeno.

7. Conducto tabicado, con dos aberturas en
el duodeno.

La mera presencia de estas anomalias no es
causa de sintomas clinicos y su importancia de-
pende en forma exclusiva de su reconocimien-
to, con lo que resulta posible evitar su lesion
durante una operacién.

FISIOLOGIA

La vesicula acumula y concentra la bilis. Ra-
ras veces falta en forma congénita.!* Su extir-
pacién proveca un avmento del ciclo enterche-
patico.

Funciones de la vesicula

La vesicula recibe bilis del higado, la con-
centra y la almacena, v luego la expulsa en res-
puesta a ciertos estimulos (comida). En casos

congénitos muy infrecuentes la vesicula est
ausente. Entre las comidas la bilis ingresa a la
vesicula como resultado del aumento de la re-
sistencia existente en el esfinter de Oddi. La
presion basal en el conducto colédocoes de 5 a.
10 cm de agua. Si la presion excede los 30 cm
de agua, el flujo biliar hepético se interrumpe.
El volumen de bilis acumulado en la vesicula
es de alrededor de 30 ml. La vesicula concentra
la bilis por la ripida extraccioén de agua, cloru-
ro de sodic y bicarbonate de sodio. Esta rapida
absorcién de agua impide el aumento de la pre-
si6n biliar, Los componentes sélidos, como las
sales biliares, colesterol y otros lipidos se con-
centran cerca de 10 veces. El cuadro 11-2
muestra la concentracion de los componentes
solidos de la bilis hepdtica y vesicular. Los
compuestos yodados son excretados en la bilis
y concenirados en la vesicula. Este fendmeno
constituye el fundamento de la colecistografia
oral.

El principal estimulante de la evacuacién ve-
sicular es la colecistoquinina-pancreozimina
{CCK). Esta hormona es liberada por el duode-
no como respuesta a la llegada de alimentos
grasos. El acido gdstrico y las proteinas tam-
bién provocan liberacién de la CCK. Es poco
conocido el papel del vago en la contraccién
vesicular. Luego de la vagoiomia algunos han
observado dilatacién y reduccién de la contrac-
cién, mientras que otros no han observado
cambios funcionales después de esa operacién.

La vesicula se contrae cuatro a cinco veces
por dia en respuesta a los alimentos y también
como respuesta a estimulos cefdlicos, El mag-
nesio es un fuerte estimulante. La contraccion
se inhibe por la ansiedad, el estrés y el ayuno.

Funcién de los conductos
biliares

Los conductos biliares funcionan como ca-
nales a través de los cuales la bilis segregada
por el higado es conducida hacia la vesicula y
el duodeno.
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Funciones del esfinter de Oddi

El esfinter de Oddi regula la presién del 4r-
bol biliar y del flujo de bilis. El esfinter se rela-
. ja con los aumentos de presion y permite el pa-
saje de la bilis al duodeno. Los nervios vagos y

algunas hormonas pueden actuar en forma di-

recta sobre el esfinter. La presencia de este es-
finter y la presién propia de la bilis en el drbol
biliar impiden el refinjo del contenido duode-
nal al drbol biliar.
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