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RESUMEN: El conocimiento de la anatomia de la via biliar y sus variantes para la realizacién de una cirugia segura, resulta funda-
mental. La extirpacion de la vesicula requiere cuidadosa atencion, conocer muy bien la anatomia de la region, tenieada postoiént
dad de variaciones anatomicas. La mala interpretacion de la anatomia percibida mas que una falta en la destreza éérsaickeds lasion
de la via biliar durante la colecistectomia. Diferenciar el limite y el contenido del trigono cistohepatico. Disefiaded/&iéaritica y
de Seguridad como medida de seguridad en el paciente quirargico. Revision de 458 partes quirtrgicos de colecistectand@d@e ener
octubre/2012, en el Servicio de Cirugia General del Hospital Aeronautico Central, y diseccion de 12 cadaveres adultafoatliza
en la lll Catedra de Anatomia - Facultad de Medicina - Universidad de Buenos Aires. De 458 colecistectomias, se clasifigetemn lo
quirudrgicos, dividiéndose segin menciona: triangulo de Calot en 247 (53,93%); triangulo hepatocistico en 59 (12,88%8i@reaitieay
en 152 (33,18%); ninguno menciond al triangulo de Budde o trigono cistohepatico. Se disecaron 12 cadaveres adultos midiude se ide
arteria cistica originandose de arteria hepatica derecha en 9 (75%); originandose de arteria hepatica izquierda en D(ib66%)se
de arteria hepética en 1 (8,34%). En 7 (58,35%) se la visualiza en trigono cistohepético. El conocimiento de la anattanhigiateylaus
variantes para la realizacion de una cirugia segura, resulta fundamental. El tridngulo descrito por Calot correspondiénéetzomitel
triangulo descrito por Buddé. El sector lateral (Triangulo de Seguridad) es el verdadero area de vision critica a cis@esrgpqrbbabi-
lidad de lesionar estructuras nobles.

PALABRAS CLAVE: Trigono cistohepatico; Tridngulo hepatocistico; TriAngulo de Calot; Triangulo de Buddé.

INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia de la via biliar y suStrasberg (2005a). Para alcanzar la vision critica, el trigono
variantes para la realizacion de una cirugia segura, resuigtohepético pone en evidencia al conducto cistico, arteria
fundamental. La extirpacion de la vesicula, sea laparoscopigstica, vena cistica y la base del lecho hepatico que son
o convencional; es una operacion que requiere cuidades@uestos (Strasberg, 2005b). Hoy, continllan existiendo
atencion, conocer muy bien la anatomia de la region, @iscrepancias en el reconocimiento anatémico estipulado por
niendo en cuenta la posibilidad de encontrar anomaliagag técnicas quirlrgicas vigentes (Strasberg, 2002, 2005a,
variaciones anatomicas (McAneny, 2008; Cachasiel, 2005b; Strasberg & Brunt, 2010; Vandametel, 1969),
2012). La mala interpretacion de la anatomia percibida masi que las areas descriptas por Calot y Budde han sido pun-
que una falta en la destreza técnica, es la causa de la legidte analisis de varios autores (Abdalial, 2013; Balija
de la via biliar durante la colecistectomia. Hay diversas ast-al, 1999; Loukast al., 2008). El objetivo de este trabajo
trategias de diseccion quirargica para minimizar el riesgss diferenciar el limite y el contenido del trigono
de lesion de la via biliar, la méas confiable es la de “visitistohepatico; y disefiar las areas de Vision Critica y de Se-
critica” (critical view) (Vettoretteet al, 2011) descrita por guridad como medida de seguridad en el pacientequirtrgico.
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, con la revision de 45+ :
partes quirdrgicos de colecistectomias comprendidas en el & =
riodo enero/2010 a octubre/2012, en el Servicio de Cirugia G

cion de 12 cadaveres adultos (5 hombres y 7 mujeres) for
lizados al 10% en la Il Catedra de Anatomia de la Facultad [
Medicina de la Universidad de Buenos Aires (Figs. 4-10).

R Fig. 1

Fig. 4. Arteria cistica naciendo a la izquierda del conducto hepati-
co. 1) Arteria cistica; 2) Arteria hepatica; 3) Rama derecha de la
arteria hepatica; 4) Rama izquierda de la arteria hepatica; 5) Vesi-
cula biliar; 6) Conducto cistico; 7) Conducto hepatico; 8) Conduc-
to colédoco; 15) Higado.

' Medium
Fig. 1. Diseccion del triangulo de Budde en cirugia laparoscopid

5) Vesicula biliar; 6) Conducto cistico; 15) Higado.
' N N Fig. 2

o O Y 0
Fig. 5. Rama derecha de la arteria hepatica y arteria cistica por
delante del conducto colédoco. 1) Arteria cistica; 2) Arteria hepa-
tica; 3) Rama derecha de la arteria hepatica; 4) Rama izquierda de
la arteria hepatica; 5) Vesicula biliar; 6) Conducto cistico; 7) Con-
ducto hepatico; 8) Conducto colédoco; 10) Vena porta; 13) Rama
L anterior de la arteria cistica; 14) Rama posterior de la arteria cistica;
; & 15) Higado.
Fig. 2. Diseccién completa del Triangulo de Seguridad. 5) Vesicu-

RESULTADOS

De las 458 colecistectomias analizadas, 437
(95,41%) se realizaron por via laparoscoépica (de las cua-
les 22 (5,03%) se convirtieron) y 21 (4,59%) fueron con-
vencionales. Se clasificaron los partes quirdrgicos, divi-
diéndose los mismos segin menciona como: triangulo de
Calot en 247 (53,93%), triangulo hepatocistico en 59
(12,88%) y area de vision critica en 152 (33,18%); ningu-
no hizo referencia al triangulo de Budde y o trigono
cistohepatico.

Fig. 3. Nodo linfatico (Mascagni). 5) Vesicula biliar; 6) Conducto En los cadaveres disecados, se identificé la arteria
cistico; 15) Higado. cistica originandose de la arteria hepatica derecha en 9
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Fig. 6. A. Arteria cistica con sus ramas anterior y posterior y conducto biliar anémalo en el triangulo de Budde. B. Rama
derecha de la arteria hepatica y rama derecha de la vena porta en el sector medial del triangulo de Budde. 1) Arteria
cistica; 3) Rama derecha de la arteria hepatica; 5) Vesicula biliar; 6) Conducto cistico; 7) Conducto hepatico; 8) Con-
ducto colédoco; 9) Conducto biliar anomalo; 10) Vena porta; 11) Rama derecha de la vena porta; 12) Rama Izquierda de
la vena porta; 13) Rama anterior de la arteria cistica; 14) Rama posterior de la arteria cistica; 15) Higado.
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= o . ’ Fig. 8. Triangulo Critico.
Fig. 7. Diseccion del triangulo de Budde. Divisién esquematica de
dicho triangulo en uno medial (Critico) y otro lateral (de Seguri-
dad). A: Conducto Cistico; B: Conducto Hepatico; C: Higado. 1)
Arteria cistica; 3) Rama derecha de la arteria hepatica; 9) CondEF=T=Ta ula Bu,i ar.
to biliar anémalo; 10) Vena porta; 11) Rama derecha de la ve l . A 14

-~

porta; 12) Rama Izquierda de la vena porta; 13) Rama anterior
la arteria cistica; 14) Rama posterior de la arteria cistica.

Fig. 9. Ramas anterior y posterior de la arteria cistica en el Trié
gulo de Seguridad. 3) Rama derecha de la arteria hepatica; 9) G
ducto biliar anémalo; 11) Rama derecha de la vena porta; 13) Ra
anterior de la arteria cistica; 14) Rama posterior de la arteria cist
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niendo al pediculo cistico (arteria cistica, vena cistica y
ramilletes del plexo celiaco), la arteria hepatica derecha,
la rama derecha de la vena porta (Fig. 6B), conductos
biliares anémalos (Fig. 6A) y nodos linfaticos (Fig. 14

Rama para el-‘conducto cistico

Fig. 10. Arteria cistica, sus ramas terminales y colateral para el
conducto cistico.

(75%) casos, en laizquierda en 2 (16,66%) y desde la
teria hepatica en 1 (8,34%); todas ellas con sus ramas
terior y posterior (100%). Se identificaron arterias cistice
dobles en 2 (16,66%) disecciones. En 7 (58,35%) cas
se la visualizd en el trigono cistohepatico (triangul
hepatocistico), en el extremo lateral proximo a la vesic
la. En otros casos no se encontraban contenidas en el tr
gulo mencionado, siendo 1 (8,33%) posterior al conduc e -
hepatico comun, 1 (8,33%) anterior al mismo conducto, i /ﬂ’g
(8,33%) posterior al conducto colédoco y 1 (8,33%) ant + (//{

rior a éste. En 1 (8,33%) no se relacionaba con ese segﬂr 11. Jean Francois Calot (1861-1944).

de la via biliar. Se observé en 2 (16,66%) casos, pequenas

venas que penetran en el higado y desembocan directa-

mente en ramas intrahepaticas de la vena porta. En los
(83,34%) restantes, una vena cistica desembocé en la re
derecha de la vena porta.

DISCUSION

Jean Francois Calot (1861-1944), nacio en Arren
Francia, y estudié en la Universidad de Paris, su tesis di
toral la llamé “De la colecystectomie” y estuvo termina
da en 1890 (de Ia”Garza-w’Iasenor, 2001) (Fig. 11)’.(?'—[? . 12. Tesis doctoral de Calot (1890) “De la cholecystectomie”.
ella describe un triangulo isésceles dado por la arter|a)9
conducto cistico en sus limites superior e inferior respec-
tivamente, y por el conducto hepatico medialmente (Fi IL
12). Refiere que la arteria hepatica derecha puede con

buir en un tercio de los casos con su limite superior (Cal Beitrfige zur Kenntnis der Topographie der normalen

1890). La terminologia anatémica internacional conten A hepatica und ihrer Varietiten sowie der Blntversorgung
pla la existencia de éste triangulo bajo el término “trigor '

cistohepatico” (FCAT, 2001). Calot insistio en que "el ci der Leber,
rujano debe trabajar por vista y no por fe” (Calot). Budd Voo
(Fig. 13) describe en 1906 un triangulo anatémico con
prendido entre el conducto cistico, el conducto hepaticc
el higado (Fig. 1), y lo denominé “gallengangsdreieck” (Mit 22 Abbildungen.)
interpretado como “triangulo del conducto biliar”, conteFig. 13. Titulo del trabajo original de Budde (1906).

Dr. Budde in Bocholt i, W.
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“gallangangsdreick”, realizado a lo largo de los afios, lle-
v6 a errores y confusién en el reconocimiento de los limi-
tes de estas areas topogréaficas.

CONCLUSION

El conocimiento de la anatomia de la via biliar y
sus variantes para la realizacion de una cirugia segura,
resulta fundamental. El triangulo descrito por Calot co-
rresponde a la mitad inferior del triangulo descrito por
Buddé. Cuando se tracciona la vesicula hacia afueray a
la derecha, aumenta la abertura del angulo entre conduc-
tos hepatico y cistico. En ninguno de nuestros casos se
menciond en el parte quirdrgico al triangulo descrito por
Budde. Se debe tener en cuenta que el sector lateral
Fig. 14. Esquema de la arteria hepatica y sus ramas (Budde, 1968fi@ngulo de Seguridad) es el verdadero area de vision

critica a disecar por los cirujanos, ya que en este sector

existe menor probabilidad de lesionar estructuras nobles
(Budde), Fig. 3). Se puede dividir al triangulo descrit¢rama derecha de la arteria hepatica, rama derecha de la
por Budde en dos sectores (Fig. 7), uno medial (Triangvena porta, conductos biliares anémalos), y produciendo
lo Critico) (Fig. 8) y otro lateral (Triangulo de Seguridadyina mayor seguridad en la técnica quirargica. Por lo que
(Figs. 2 y 9), siendo su limite de separacion una linea gg de suma importancia reconocer anatomicamente estos
va desde el angulo hepatocistico, pasando por el nacimigi#ngulos a la hora de realizar ligadura de arteria cistica
to de la arteria cistica y alcanzando el margen hepatidarante la colecistectomia. Cualquiera sea el origen de
(Rouviere & Delmas, 2005). esta arteria, siempre se debe explorar en el sector lateral

del triangulo descrito por Budde, donde su presencia es

El desconocimiento de las descripciones origin&onstante; y su diseccioén y exploracion genera menor ries-
les, el término acufiado por la terminologia anatémica igo de lesion de elementos nobles que ponen en riesgo la
ternacional o la interpretacion de la traduccién dealud del enfermo.

ALGIERI, R. D.; FERRANTE, M. S; UGARTEMENDIA, J. S.; BERNADOU, M. M.; PINA, L. & ALVAREZ,E.A.  Trigonum
cystohepaticum: critical anatomical area for surgical sdfgtyJ. Morphol., 32(3)860-865, 2014.

SUMMARY: Knowing the anatomy of the bile duct and its anatomical variations becomes essential to safely perform
any surgery. Gallbladder resection requires careful attention: knowing the region’s anatomy by heart and taking into account
the possibility of anatomical variations. Misunderstanding the anatomy is not only a failure in technical ability butslso a ca
of injury to the bile duct during a cholescystectomy. The objectives of this study were, to distinguish the boundaries and
content of the trigonum cystohepaticum. Furthermore, to design the areas of Safety and Critical Vision as a safety measure for
the patient undergoing surgery. Analysis of 458 surgical reports on cholecystectomies performed from January 2010 to October
2012 by the Hospital Aeronautico’s General Surgery Department, and dissection of 12 adult cadavers preserved in a 10%
formalin solution at the Ilird Chair of Anatomy, School of Medicine, University of Buenos Aires. From 458 cholecystectomies,
surgical reports were classified as mentioning: Calot triangle, 247 (53.93%); cystohepatic triangle, 59 (12.88%); critical
vision area, 152 (33.18%). None of them mentioned Buddé triangle or trigonum cystohepaticum. Twelve adult cadavers were
dissected in which we identified the cystic artery: originating from right hepatic artery, 9 (75%); originating from l&ft hepat
artery, 2 (16.66%); and originating from hepatic artery, 1 (8.34%). Trigonum cystohepaticum is observed in 7 cadavers (58.35%).
Knowing the anatomy of the bile duct and its anatomical variations becomes essential to safely perform any sumgery. The
triangle described by Calot is the lower half of the triangle described by Buddé. The lateral portion (Safety Triangiepis the
of critical vision to be dissected due to the lower probability of injuring noble structures.

KEY WORDS: Trigonum cystohepaticum; Cystohepatic triangle; Calot triangle; Buddé triangle.
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