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CONTRIBUCION A LA ANATOMIA Y TECNICA DE LA
COLECISTECTOMIA (%)

Dres. E. Palma y W. Perillo

Desde la primera colecistectomia, efectuada en 1882 por Langen-
buch, numerosisimas son las publicaciones realizadas sobre este tema
en el mundo entero. En nuestro pais, se han ocupado de la cirugia de
la via biliar accesoria varios autores (23 *75 141617181020 21)

La cirugia de la vesicula se ha basado en numerosos y amplios
estudios de la anatomia normal de los vasos cisticos, sus anomalias
v la manera de efectuar su ligadura y seccion (! 65910111215 22 23)

Si bien esto constituye el tiempo esencial de la hemostasis en la
colecistectomia, existen otros vasos que, aunque pequeilos, son cons-
tantes y deben ser ligados previamente a su secciéon. Esto evita he-
morragias en capa y la necesidad frecuente de efectuar hemostasis
por taponamiento o dejar mechas de drenaje.

Clasicamente se describen tres elementos de fijaciéon de la ve-
sicula:

1. El peritoneo que recubre la cara inferior del higado y que,
al llegar al borde de la fosita cistica, se refleja sobre los bordes o caras
iaterales del cuerpo de la vesicula. Asi queda la cara superior de ésta
aplicada a la fosita cistica. El fondo vesicular estd recubierto en toda
su extension por el peritoneo. El cuello de la vesicula estd separado
del higado; el peritoneo lo recubre totalmente, reflejandose en su
borde superior para adosarse formandole un meso. Una disposicién
gimilar se observa a nivel del conducto cistico.

2. El tejido conjuntivo que une la cara superior del cuerpo ve-
sicular a la céapsula de Glisson de la fosita cistica. Este tejido con-
juntivo es considerado uniforme por los diversos autores, v mas o
menos laxo o denso segin los casos. Finochietto (7) lo llama “liga-
mento superior o suspensorio de la vesicula”, vy también-lo considera
uniforme en su constitucién. Divide al ligamento superior en tres sec-
tores: hepato-vesicular, hepato-antral y hepato-cistico.

3. Los vasos arteriales y venosos que transitan entre el higado
vy la vesicula, a los que pueden agregarse a veces conductos biliares
anémalos. (Fig. 1, N¢ 1).

En el curso de las colecistectomias, hace varios anos observamos

(*)- Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 5 de setiembre
de 1962.
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que el peritoneo no es el medio de fijacién mas importante de la ve-
sicula: una vez reclinado, la vesicula sigue fija al higado por el tejido
conjuntivo, en el cual encontramos una disposiciéon constante y de im-
portancia, porque su conocimiento permite introducir algunas-variantes
de técnica que facilitan mucho la extirpacién de la vesicula.

Ese tejido conjuntivo es fuerte y bastante resistente en las partes
Jaterales, formando dos verdaderas laminas, ligamentos hepatovesicu-
lares derecho e izquierdo, y constituidas por fibras que se insertan,
arriba, en el higado en la capsula de Glisson, en los bordes laterales
de la fosita cistica, extendiéndose de alli hacia sus inserciones vesicu-

FIGURA 1. — A: Corte a nivel del fondo vesicular,- para mostrar la
disposicion clasica de los sistemas de fijacion de la vesicula. B: Corte a
nivel del cuerpo vesicular. 1: tejido conjuntivo. 2: peritoneo.

lares, donde se implantan en las caras laterales y en las partes late-
rales de la cara superior del cuerpo. (Fig. 2 A, Ne¢ 2).

Entre estas dos laminas laterales queda un espacio virtual, des-
pegable, ocupado por tejido laxo. Por diseccién roma, asociada a la
traccion hacia abajo de la vesicula, es facil clivar este espacio trans-
formandolo en espacio real, con lo que se ponen claramente en evi-
dencia las laminas sagitales, que representan la porciéon hepato-cor-
poral de todo ese sistema de fibras que fijan la vesicula al higado
(ligamentos hepatovesiculares).

La importancia de este sistema de fibras, radica en que por esos
ligamentos transitan los pequenos vasos arteriales y venosos acceso-
rios, que van del higado a la vesicula biliar y —cuando existen— los
conductos biliares anémalos. Su conocimiento y su individualizacion
en el curso de la colecistectomia permite ligarlos antes de seccionarlos,
con una serie de ventajas que luego analizaremos. De los dos, el liga-
mento hepato-corporal izquierdo es mdas fuerte y mas rico en vasos
que el derecho.

Hacia adelante, al llegar al limite anterior de la fosita cistica, las
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dos laminas del ligamento hepato-corporal se retnen, formando un
ligamento hepato-fundico, que cierra hacia adelante ese espacio des-
vegable inter-hepato-corporal. (Fig. 2 B, Ne 1).

La disposiciéon anatémica que hemos descrito, a la vez que fija
la vesicula, le da posibilidades para sus cambios de volumen, permi-
tiendo su distensién por la bilis y su reducciéon de volumen por la

FPIGURA 2. — A: Cor-
te a través del cuer-
po vesicular, para

mostrar la disposicién
de los medios de fi-
jacion de la vesicula
gue describimos. 1:
espacio despegable in-
ter - hepato - vesicu-
lar. 2: ligamento he-
pato-vesicular. 3: pe-
ritoneo. B: Corte a
través del fondo, pa-
ra mostrar: 1: el li-
gamento hepato-fan-
dico. 2: el peritoneo.

contraccion de sus fibras musculares. Suspendida la vesicula por las
fibras en abanico que se implantan en sus caras laterales y en su
fondo, puede ella cambiar de volumen no solo en su pared peritoneal,
sino en toda su superficie, pues la cara superior tiene tejido celular
laxo interpuesta entre ella y la capsula de Glisson.

Atras, al acercarse al cuello de la vesicula, ambos ligamentos se
reunen formando una lamina unica, el ligamento hepato-cervical, que
es el medio de fijacion fundamental del cuello, y por donde transitan
vasos y nervios cisticos antes de abordar la vesicula. (Fig. 3A, N°¢ 1),

A su vez, el cistico estd sostenido por el ligamento hepato-cistico,
que de la capsula de Glisson va al conducto cistico y al conducto he-
patico, contribuyendo a la fijacién de la via canalicular principal y
accesoria. Este sistema de fibras verticales estd reforzado, en la zona
correspondiente al cuello vesicular y al conducto cistico, por un sistema
de fibras horizontales, de refuerzo, que explican la forma en S itdlica
del cuello vesicular, asi como las flexuosidades del conducto cistico.
(Fig. 3B, N¢ 1). Esas fibras se insertan finalmente en el conducto
hepatico comun, y de sus caracteres depende que el cistico aborde al
hepatico formando un angulo, o adosidndosele intimamente. Se puede
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dividir a esas fibras en cuatro grupos: coérporo-cervicales, Cérvico-
cisticas, inter-cisticas, y ligamento triangular inter-hepato-cistico. Tie-
nen importancia, porque si el cirujano tracciona de la vesicula sin
haber seccionado esas fibras, traccionaria del hepatico en el cual se
insertan, y lo acodari, corriendo el riesgo de incluirlo en la ligadura
destinada al cistico. También es necesario seccionar cuidadosamente
esas fibras cuando se quiere disponer de toda la longitud del cistico,

FIGURA 3. — A: Cprte
a nivel del cuello’ Xesicu~
lar. 1: ligamento hepato-
cervical. 2: vasos cisti-
cos. 3: ligamento cistico-
duodenal” B: Corte a ni-
vel del tistico. 1: liga-
mento hepato-cistico. 2:
vasos cisticos. 3: liga-
mento cistico-duodenal.

p. €j. para anastomosarlo al duodeno, o se desea efectuar la ligadura
y seccién del cistico mismo al nivel de su terminaciéon sin peligro de
iesionar la via biliar principal.

Para la cirugia biliar, preferimos actuar con anestesia general,
y utilizar la laparotomia mediana supraumbilical. En general se acepta
que la mediana sé6lo puede ser utilizada en casos faciles, con pacientes
delgados. Nuestro concepto es totalmente opuesto; la laparotomia me-
diana tiene grandes ventajas, pues puede ser ampliada a necesidad
por debajo del ombligo, v complementada con la reseccién del xifoides;
por eso la preferimos tanto mas cuanto mas dificil se presenta el
caso (13).

Nos colocamos a la izquierda del paciente, posiciéon que, dada la
oblicuidad de la cara inferior del higado, nos da una visién amplia de
la region del pediculo hepatico v de la vesicula, y nos permite manejar
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ambas manos con toda comodidad. Utilizamos el separador autosta-
tico apodado ‘‘gigante”, gracias al cual obtenemos una separacion
amplia y constante durante toda la operacidn.

Para facilitar atin més el acceso a la via biliar, colocamos com-
presas entre la cara superior del higado y el diafragma, luxando y
basculando el 16bulo derecho.

La colecistectomia puede realizarse esencialmente de dos mane-
ras: por técnica directa o anterdgrada, o por técnica retrégrada. No-

FIGURA 4. — A: Colecistectomia mixta, retro-anterégrada. Descubierta y li-
gadura de los vasos cisticos. Incisién del peritoneo vesicular. B: Se ha incidido
el ligamento hepato-fundico. Se liga la primera porcién del ligamento hepato-
vesicular izquierdo, gqgue incluye vasos accesorios. C: Ligadura ¥ seccion del
resto del ligamento hepato-vesicular, que incluye vasos accesorios.

sotros preferimos utilizar una técnica mixta, inicialmente retrégrada
y luego anterégrada. Comenzamos, como la inmensa mayoria de los
cirujanos, por disecar la region del cuello vesicular, buscando indivi-
dualizar el conducto cistico, los vasos cisticos, y diferenciarlos clara-
mente de la via biliar principal y de los vasos del higado. El abordaje
retréogrado de la vesicula con aislamiento inicial de los elementos del
pediculo primordial de la vesicula, tiene la gran ventaja de facilitar
la hemostasis y disminuir la hemorragia.

Una vez aislados, ligados y seccionados los vasos cisticos, proce-
demos a la extirpacion de la vesicula. La mayoria de los cirujanos
prefiere la técnica retréograda, avanzando desde el cuello hacia el
fondo de la vesicula, utilizando la unién mas laxa a ese nivel entre
vesicula e higado.

Otros cirujanos utilizan la técnica anterédgrada, abordando la ve-
sicula por su fondo y avanzando hacia el cuello, para ligar al final
los vasos cisticos. Esta técnica, que tedricamente disminuye los riesgos
de lesién de la via biliar principal, es muy hemorragica por no efectuar
la ligadura inicial de la arteria cistica.

Nosotros utilizamos una técnica mixta, ligando inicialmente los
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vasos cisticos para luego avanzar desde el fondo hacia el cuello, li-
gando sucesivamente los pequenos pediculos vasculares accesorios in-
ter-hepato-vesiculares. Esto es facilitado grandemente mediante la. uti-
lizacion del espacio clivable que se halla entre la vesicula y la capusla
de Glisson y la individualizaciéon de los dos ligamentos hepatovesicu-

lares laterales que contienen esos pediculos accesorios.
El ligamento hepato-fundico es practicamente avascular. Después

FIGURA 5. — A: Ligadura del resto del ligamento hepato-cervical. B: La ve-
sfcula liberada. El cistico se liga al final.

de incidido y reclinado el peritoneo de las caras laterales de la vesicula
y del fondo (fig. 4, A), es preciso seccionar las fibras del ligamento
hepato-fundico, para penetrar en el espacio despegable inter-hepato-
corporal. Incidido el ligamento y despegado ese espacio, traccionando
del fondo y del cuello de la vesicula, se ponen tensos los ligamentos
hepato-corporales, que contienen los elementos mencionados (fig. 4, B).
Es necesario colocar mayor nimero de ligaduras en la hoja izquierda,
que como ya dijimos es mas rica en vasos.

Con aguja curva pasamos ligaduras escalonadas, cortando suce-
sivamente después de cada ligadura, el ligamento entre la ligadura y
la vesicula (fig. 4, C).

Asi ligando y seccionando por sectores, llegamos sin hemorragia
a la zona del cuello vesicular, donde, si todos los elementos estan co-
rrectamente individualizados, se puede incluir todo el resto del meso-
cisto’en una sola ligadura, para completar al liberaciéon de la vesicula.
Queda ésta unida a la via biliar principal sélo por el conducto cistico.
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(Fig. 5, A y B). En los casos en que existen en la vesicula pequefios
calculos, revelados por la palpacién, colocamos un pequefio ‘“clamp’
vascular o hacemos la ligadura transitoria del cistico junto al cuello
antes de liberar la vesicula, para evitar la migraciéon de los calculos
al colédoco. Fuera de esta eventualidad, es después de liberada la
vesicula que abrimos el cistico, para proceder a la exploracién de la
via biliar principal. Finalmente, habiendo seccionado las fibras hori-
zontales que unen al cuello, cistico y hepatico, tenemos el conducto
cistico extendido en toda su longitud, vemos claramente su unién con
el hepatico y elegimos el lugar en que lo hemos de ligar.

Terminada la colecistectomia, hacemos la peritonizacién del lecho.

Cuando se encuentran grandes adherencias debidas a una intensa
pericolecistitis, se torna muy dificultosa la colecistectomia. Hay casos
extremos en que todas las relaciones normales se han perdido, y no es
posible encontrar los espacios despegables normales. Fuera de esas
situaciones extremas, casi siempre es posible proceder con la técnica
descrita, que tiene varias ventajas:

1. Aleja considerablemente el riesgo de hemorragia y bilirragia
originadas en el lecho hepatico, accidentes frecuentes de la cirugia
biliar, que son causa de muchas reintervenciones.

2. Permite trabajar en un campo exangiie, disminuyendo las
posibilidades de herir la via biliar principal o la arteria hepatica de-
recha. Este procedimiento es particularmente tutil en los casos en que
es necesario liberar toda la vesicula antes de ligar la arteria cistica
(colecistectomia directa) ; permite avanzar progresivamente hacia la
zona peligrosa, sin la creciente hemorragia que dificultando la visién
de los elementos expone a accidentes graves.

3. Permite en muchos casos cerrar el abdomen sin drenaje del
lecho hepatico, suprimiendo una causa de adherencias e infeccion.

4. La ligadura y seccién escalonada del ligamento hepato-cistico,
facilita el reconocimiento de la terminacién real del cistico y su liga-
dura y secciéon sin riesgos. A su vez, facilita el descenso sin acoda-
miento del cistico cuando se desee efectuar una cistico-duodenostomia.

En vista de todas las ventajas senaladas, y de lo sencillo de su
realizacién, este procedimiento, que utilizamos de rutina desde hace
mas de diez anos, lo consideramos de utilidad, pues ayuda a evitar las
complicaciones de la cirugia biliar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1. Se presenta una contribucién a la anatomia y la técnica de
la colecistectomia, basada en la descripcién de un sistema de fijacion
de la via biliar accesoria, con un ligamento hepato-cistico y dos liga-
mentos hepato-vesiculares, con fibras hepato-fuindicas, hepato-corpo-
rales y hepato-cervicales. Entre el ligamento hepato-vesicular derecho
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v el izquierdo, hay un espacio celuloso despegable y practicamente
avascular.

2. Se destaca la importancia practica de ese sistema de fijacion,
pues en el espesor de sus fibras estan contenidas normalmente las pe-
quefias arterias y venas que corren entre higado y vesicula, y —oca-
sionalmente— conductos biliares aberrantes, que frecuentemente que-
dan abiertos al liberar la vesicula en la colecistectomia.

3. Se describe la técnica que permite, luego de la ligadura del pe-
diculo de los vasos cisticos, la liberacion de la vesicula sin peligro de
hemorragia ni de bilirragia originadas en el lecho hepatico durante la
operacion o después de ella, gracias a la individualizaciéon del ligamento
hepato-vesicular y su ligadura antes de seccionarlo, lo cual permite
cerra el abdomen sin drenaje en los casos habituales.
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Dr. Chiara: Ye quiero hacer destacar la importancia de este trabajo en
nuestro medio. Importancia, sobre todo para los cirujanos jévenes. Si bien es
cierto que este es un tema muy concurrido y transitado en la cirugia y que
los cirujanos avezados y de experiencia, a veces hasta inconscientemente o cons-
cientemente realizan parte de esta técnica, es importante la sistematizacion
que se le ha dado y ponerla al alcance del cirujano novel. Me parece que el
demostrar la existencia de los ligamentos hepato-corporales con su contenido
vescular y con su contenido de canales biliares, es de fundamental importancia
para todo cirujano. El poner de manifiesto la existencia de los ligamentos hepa-
tocisticos y cistococoledociano, es de importancia fundamental, no solamente
para lo que dijo el autor, es decir: para poder hacer una anastomosis cistico-
duodenal, sino que todos sabemos las dificultades que tenemos a veces, cuando
queremos hacer un drenaje transcistico y no dominamos totalmente la libera-
cién del cistico, la dificultad que tenemos para colocar una sonda en el cistico.
También sabemos cierto que en nuestro medio la cirugia biliar, a pesar .de
estar en manos muy competentes, tiene una mortalidad y una morbilidad muy
elevadas. Y les voy a leer unos numeros, que con motivo de un trabajo que
hice en el ano 1959 me fue facilitado por el archivo médico y estadistico del
Hospital de Clinicas. Del afio 1954 a 1958, sobre 1.910 operaciones sobre vias
biliares, la mortalidad fue de 3.87 %, casi 4 %. Una de las mortalidades mis
elevadas del mundo. En un centro hospitalario.de primer orden, con cirujanos
de carrera y con, podriamos decir los cirujanos de primera fila de nuestro pais.
Esa mortalidad se dviidié asi: en colecistectomia, 1.607 colecistectomias, mor-
talidad 2.17 9% . También una de las mas elevadas del mundo. Las coledoer
tomias, 113 coledocostomias, mortalidad 12.38 9 vy las colecistostomias, 172
colecistectomias, 14.53 9% de mortalidad. Es decir que todo lo que sea una
contribucién modesta, pero que sirva para perfeccionar la técncia de la cirugia
de las vias biliares en nuestro medio y en todos los medios, debe ser bien
recibida, y creo que los cirujanos jovenes, deben poner especial cuidado y tomar
nota de lo que en este trabajo se ha dicho, porque creemos que es una de las
causas fundamentales de la morbilidad y de la mortalidad en cirugia biliar.

Dr. Bermiudez: Estoy de acuerdo en lo que ha dicho el Dr. Chiara, respecto
a difundir los conocimientos bédsico de tactica quirturgica en cirugia de las vias
bhiliares. Quiero referirme solamente a la cirugia de la via biliar accesoria que
es el motivo de este trabajo. Al respecto, creo que tiene extraordinaria impor-
tancia el tratamiento del lecho vesicular. Desde hace muchos aiios aprendimos
a tratar ese lecho vesicular, ligando los pediculos vasculares y canaliculos bi-
liares que ofrece. Lo hacemos asi de preferencia, siempre que las condiciones
anatomopatoldgicas 1o permitan. El procedimiento puede aplicarse en la mayoria
de los casos; pero, como dijo el comunicante, los hay, en que es imposible
hacer esa diseccion. Cuando es posible, prefiero entrar al tejido interhepato-
vesicular, a nivel del bacinete, porque alli es donde generalmente se encuentra
la arteria cistica mas importante que ligo en primer término. Siempre des-
cubro el colédoco abriendo la vaina coledociana, para dominar de entrada los
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elementos peligrosos; luego practico la ligadura progresiva del tejido celular
del lecho vesicular que generalmente es mas rico en vasos en.las partes late-
rales que en la central; lo hago de preferencia del bacinete hacia el fondo.
Los autores prefieren desprender primero el fondo vesicular para iniciar las
ligaduras en ese tejido que a veces es muy rico en vasos gruesos y canaliculos
biliares. Abriendo las dos caras peritoneales entro en ese espacio, hago las
ligaduras segmentarias y luego, cuando he podido cumplir bien este tiempo,
reritonizar y tengo la seguridad de la indemnidad de la via biliar principal,
cierro la pared sin drenaje subhepatico. Recalco que solamente en esas condi-
ciones ideales de colecistectomia, que pueden cumplirse con mucha frecuencia,
me abstengo del drenaje subhepatico. ’

Dr. Perillo: Nada mis que agradecer a la Sociedad de Cirugia y a los
que han tenido la amabilidad de comentar el trabajo, doctores Chiara y Ber-
mudez.
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