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RESUMEN: Las variaciones en la constitucion de la via biliar son muy frecuentes. Su conocimiento adquiere importancia en
distintos procedimientos quirdrgicos, como la colocacion de un drenaje en la via biliar o una colecistectomia. Sin ecogago, !
menudo la visualiza por primera vez durante el acto quirirgico, y debe lidiar con clasificaciones complejas para podeertasnjiiend
objetivo de este trabajo es presentar una clasificacion sencilla y de rapida interpretacion. Se analizaron 100 estuntic&ficolaygse
realizaron 10 disecciones cadavéricas, como apoyo al estudio colangiogréfico. A partir de los resultados obtenidos |ssigropnto
clasificacién: Conducto hepatico derecho “tipico”, cuando éste relne la bilis de toda la porcién hepética derecha, q tisittidoSus
ramas desembocan separadamente en la via biliar principal. Conducto hepatico izquierdo “tipico” o “dividido”, siguiendaetenism
Conducto hepatico “central”, cuando las secciones parasagitales de ambas porciones hepaticas, derecha e izquierda,upes@dnen en
conducto. Respecto a la confluencia de los conductos biliares, puede clasificarse en “tipica” precisamente cuando anolsdsepadiduct
cos también lo son, “triple confluencia” cuando uno o ambos conductos hepéticos se encuentran divididos y todos elloganfluyen
punto, o “escalonada” cuando uno de ellos se encuentra dividido y la confluencia se realiza a distinta altura, en ocajone®ndaocto
segmentario. Creemos que esta clasificacion resulta de facil aplicacion por su sencillez, permitiendo identificar tnddaras éstla via
biliar rApidamente aln sin contar con estudios previos, colaborando de esta manera en una cirugia mas segura.

PALABRAS CLAVE: Via biliar intrahepatica; Colangiografia; Clasificacion.

INTRODUCCION

La via biliar transporta la bilis elaborada por el higadgistribucion segmentaria de los canaliculos como a la con-
hacia el duodeno. Presenta una porcion extrahepatica, quélugncia a nivel de la placa hiliar. Esto determina que la utili-
extiende desde la cara visceral del higado hasta su desenfiégion de drenajes en la via biliar, o la particion hepatica para
cadura en la porcion descendente del duodeno, y otfansplantes, no siempre obtenga el resultado esperado (Choi
intrahepatica, ubicada en el espesor de este 6rgano a partiéidal, 1993).
los canaliculos originados en cada segmento (CS).

Healey & Schroy (1953) sentaron las bases para el

Clasicamente, se describen en el lado derecho dos catudio de la arborizacion biliar; con el transcurso del tiem-
ductos, anterior y posterior, que reciben la bilis de las seccf, la aplicacion quirdrgica de estos conocimientos dio lu-
nes hepéticas homoénimas, y confluyen para formar el cagar a multiples y complejas clasificaciones. El objetivo de
ducto hepético derecho (CHD). El conducto hepatico izquiegsta presentacion es aportar la experiencia obtenida en estu-
do (CHI) se forma por la confluencia de los canaliculos de 1640s colangiograficos, disecciones cadavéricas y quirdrgi-
segmentos I, lll y IV. Ambos conductos se unen en la caé&s, en un intento por simplificar la comprension de estas

visceral del higado para formar el conducto hepatico. ~ variantes, particularmente para los cirujanos generales que
en el curso de una colecistectomia deben interpretar la ana-

Las variaciones en la constituciéon de la via biliafomia en pocos minutos mediante el estudio colangiogréfico,
intrahepética son muy frecuentes, tanto en lo que hace &lps efectos de diagnosticar la indemnidad de la totalidad
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del arbol biliar, y prevenir lesiones cuyo devenir suele s
gravoso para el enfermo y el cirujano.

Para la denominacion de las distintas seccionesy s
mentos hepaticos utilizaremos la nomenclatura acordadaen & ===
Brisbane en el afio 2000, en una reunion realizada al efecto, . % S
con la participacion de los cirujanos hepaticos de todo "
mundo (Belghitiet al, 2000; Andriani, 2010).

MATERIAL Y METODO Cara visceral del higado
Se realizaron 10 disecciones en la Facultad de Me

cina de la UBA al efecto de estudiar los atributos de las

mas biliares intrahepéticas para correlacionarlas con [0S, T o , ny
S 1. 2. Identificacion de un canaliculo biliar subvesicular, ubicado
hallazgos colangiogréficos.

en el fondo de la fosa de la vesicula biliar (descrito por Healey &

. - Schroi, 1953).
En todos los casos, se observé a la via biliar envuelta

en un engrosamiento fascial dependiente de la capsula fibrosa o o
perivascular (“capsula de Glisson”), de las fascias vasculares ~ S€ Utiliz6 la siguiente metodologia (Mitidieri, 2007):
del pediclo hepatico y del omento menor. Es la denominao‘aomenza[‘do por el extremo |qu|erQO del higado, se visualizan
“Placa Hiliar", que adhiere intimamente a las estructur&9s canaliculos: uno de ellos, superior, corresponde al del seg-
biliares, y de una manera mas laxa a la arteria hepatica y1&nto Il; el inferior, al del segmento Il. En el otro extremo,
vena porta. Su diseccion es indispensable para poder visual@@s canaliculos se dirigen caudalmente: el del VI es lateral al

la confluencia de los conductos hepaticos (Fig. 1). del V, que se ubica a su izquierda. Siguiendo a ambos
canaliculos cranealmente, se recondosrie los segmentos

& - i
o — . N e

Mediante el relleno de la via biliar se pudo identifi
car, en dos cadaveres, un canaliculo biliar subvesicular, d
crito por Healey & Schroy, ubicado en el fondo de la fosa
la vesicula biliar a todo lo largo de la misma (Fig. 2).

Luego se analizaron 100 colangiografias. Se lla
“segmentarios” a los canaliculos dirigidos a cada segmentd
“subsegmentarios” a sus ramas, evitando nombrarlos como
1¢, 2900 3" orden ya que esta nomenclatura atribuye un mis
nombre a estructuras de diferente jerarquia anatémica.

Fig. 3. Estudio colangiogréfico en el cual se logran visualizar los
canaliculos “segmentarios”, correspondientes a los segmentos he-

0 e I - L paticos Il al VIII, los cuales, segun la TAI, se denominan: Il: Seg-
Fig. 1. Visualizacién de la confluencia de los conductos hepaticoento lateral izquierdo; 1ll: Segmento anterior lateral izquierdo;
biliares. CHDra conducto hepatico derecho, rama anterior; CHDIily; Segmento medial izquierdo; V: Segmento anterior medial de-
conducto hepatico derecho, rama posterior; CHI, conducto hepaé&eho; VI: Segmento anterior lateral derecho; VII: Segmento pos-
co izquierdo. terior lateral derecho; VIII: Segmento posterior medial derecho.
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VIl y VIII. Durante el estudio radioscépico, la rotacion del En 31 casos, el conducto anterior o el posterior des-

paciente despliega los conductos y se reconocen con magotbocaban separadamente en la via biliar principal. En es-
certeza. En caso de variaciones en cuanto a la confluencia tmscasos, el CHD se encuentra “dividido” en sus dos com-

los mismos para conformar los ramos posterior y anterior gebnentes, sin llegar a formarse un verdadero CHD que re-
CHD, debe recordarse que el VIII es el que se ubica masa toda la bilis proveniente de la porcién hepatica derecha
cranealmente sin alcanzar la cara visceral del higado, sielfB@. 5). En 12 de estos 31 casos, la confluencia entre am-
su canaliculo por lo tanto el de mayor extension hacia lebs conductos hepaticos derechos y el conducto hepatico
diafragma. Hacia la izquierda de estos ultimos canaliculos,igguierdo se hacian en un mismo punto, es decir, habia una

ubica el correspondiente al segmento IV (Fig. 3). triple confluencia biliar.

Los canaliculos dirigidos al I6bulo caudado present,
una corta longitud, lo que hace dificil identificarlos con certe-.
za, por lo cual fueron excluidos.

RESULTADOS

Conducto hepatico derecho (CHD)EI CHD “tipico”, como
se lo concibe clasicamente, fue hallado en un total de 62 ca-
S0S.

|

En 20 de ellos hubo variaciones en lo que hace a"l
formacion de los conductos anterior y posterior, que no
todos los casos estaban formados por los canalicu
segmentarios (CS) (V+VIII) y (VI+VII) respectivamente: 1
presentaban un CS V desembocando en el conducto po
rior; 4 presentaban el canaliculo CS VI desembocando e
anterior; en 2 casos, el CS V estaba drenado por 2 conduc
uno de ellos desaguando en el conducto anteriomegtnte

en el posterior (Fig. 4). Fig. 5. Estudio colangiografico correspondiente a desembocadura

Fig. 4. Estudio colangiografico donde el canaliculo segmentaﬁH

separada del conducto hepético derecho, rama anterior (CHDra) y
el conducto hepético izquierdo, rama posterior (CHDrp). CHI,
conducto hepético izquierdo.

Se encontraron 7 casos en los que un canaliculo del
I6bulo izquierdo del higado desemboca en un afluente del
CHD. Esto permiti6 clasificar a las variaciones del CHD en
3 variantes (Tabla I).

Respecto a la desembocadura de un canaliculo
segmentario en la via biliar principal, se encontraron 3 ca-
sos (Fig. 6). No se hallaron conductos hepaticos desembo-
cando directamente en la vesicula biliar.

Conducto hepatico izquierdo (CHI). Un CHI “tipico” fue
hallado en un total de 83 casos; 44 de ellos presentaban un
canaliculo que reunia la bilis de los CS II+1ll, unido luego
con el del IV (Fig. 7). En 39 pacientes, el CHI se formaba
ediante la union de los CS llI+IV con el del segmento |l.

V (CS V) es drenado por dos conductos, que drenan en las rar4@Z de estos casos, cinco en cada grupo, presentaban la
anterior y posterior del conducto hepatico derecho (CHDragesembocadura de uno de estos canaliculos muy cercano a
CHDrp, respectivamente). CHI, conducto hepatico izquierdo. la confluencia de ambos conductos hepaticos.
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Tabla I. Clasificacion de las variaciones el Conducto Hepatico
Derecho (CHD). CHDra, conducto hepatico derecho, rama ante-
rior. CHDrp, conducto hepatico derecho, rama posterior.

Variante 1. Conducto hepatico derecho "tipico" 62
CS V drenando en el CHDrp 11
CS VI desaguando en el CHDra 4
CS V dividido, al CHDra y al CHDrp 2
Variante 2. Conducto hepatico derecho '"dividido 31
CHDra y CHDrp drenando en la via biliar principal 16
Triple confluencia 12
Variante 3. Conducto hepatico central 7

CSHIolV

CS VIII

Fig. 6. Estudio colangiografico que evidencia la presencia de
canaliculo subsegmentario (CS V) desembocando en la via bi
principal

Fig. 8. Estudio colangiografico orientado al conducto hepatico iz-
quierdo dividido, con visualizacion de los canaliculos segmentarios
lolV,VyVIl.

seis, uno estaba conformado por los CS I+l por un lado, y
el del segmento IV por el otro; en cuatro casos, se observéo un
canaliculo reuniendo a los CS IlI+1V, y otro el del CS II. Am-
bos conductos presentan un trayecto paralelo (Fig 8).
Fig. 7. Estudio colangiogréfico orientado al conducto hepatico iz-
quierdo (“tipico”), donde un canaliculo retne la bilis de los seg- Por ultimo en siete casos hemos hallado que un CS
mentos Iy Il (CS Il'y CS IlI, respectivamente), unidos luego cofV desembocaba en el conducto hepatico derecho, rama an-
el canaliculo que redne a los segmentos IVa 'y IVb (CS IVa'y Ggrior. En estos casos podria decirse que, en rigor, hay au-
IVb, respectivamente). sencia del CHI, ya que ninglin conducto rene toda la bilis
de la porcién hepética izquierda; hablamos de conducto he-
patico “central”. No hemos hallado canaliculos provenien-
En 10 casos, dos conductos fueron hallados desagugss del I6bulo izquierdo desaguando en el conducto hepati-
do directamente en la via biliar principal (CHI dividido). Erco derecho, rama posterior (Fig. 9).
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y el 72% de los casos (Healey, 1970; Farina, 1978; Huang
et al, 1996; Castaing, 2008; Karaketsal, 2008).

La rama anterior del CHD transcurre a la izquierda
y por delante de la rama portal homénima. En el 20% de
los casos puede tener una ubicacién retroportal. Recibe un
afluente superior, del CS VIII, y otro inferior del CS V. Sin
embargo, la rama anterior del CHD aparece como com-
pleto Gnicamente en el 35% de los casos (Castaing). He-
mos hallado al CS V en 11% de los casos desaguando en
- la rama posterior del CHD, y en el 2% mediante dos

‘ canaliculos separados. En el 3% de los casos observamos

un canaliculo segmentario, presumiblemente de este mis-
mo segmento, desaguando en la via biliar principal.

La rama posterior del CHD es generalmente mas
larga. Tiene un trayecto horizontal, de direccién
anteroposterior, cruzando por detras de la rama derecha
de la vena porta o de su rama anterior. Recibe dos afluen-
tes: uno superior, proveniente del CS VI, y otro inferior,
Fig. 9. Estudio colangiografico donde se visualiza desembocadgfel CS VI. Transcurre por encima de la rama portal en el
del canaliculo del segmento IZ§ V) en el conducto hepatico 80% de los casos, y por debajo en el resto. Este conducto
derecho, rama anterior (CHDra). CHI, conducto hepéatico izquia&parece como completo en el 61% de los casos. Ocasio-
do; CHDrp, conducto hepético derecho, rama posterior. nalmente, las ramas de los CS VI y VII, pueden desaguar

en la rama anterior del CHD (6—10% de los casos). Tam-
Tabla IlI. Clasificacion de las variaciones del Conducto Hepatiggién puede hacerlo en el CHD (2-4%) o en el conducto
Izquierdo (CHI). hepatico comun (2—-4%) (Healey; Farina).

Variante 1. Conducto hepatico izquierdo "tipico" 83
Variante Ia (IT+HII) + IV 44 Cabe preguntarse si deberia llamarse “hepatico co-
za“.ante I'; (ICHH(;/)”L tico trauierdo "dividido” iz man” a la confluencia del CHI y las ramas anterior o pos-

ariante 2. Conducto hepatico izquierdo "dividido terior del CHD aislados. En rigor, solamente se deberia
Variante ITa (II+I1I) + IV 6 o ,

. hablar de conducto hepéatico comin una vez que hayan

Variante Ilb (III+IV) +1I 4 confluido todos los canaliculos segmentarios. Preferimos
Variante 3. Conducto hepatico central 7 9 ’

llamar via biliar principal al eje sobre el cual van desem-
bocando los diferentes conductos una vez producida la con-
fluencia de ramos provenientes de ambas porciones hepa-
El CS IV suele ser mdltiple. Algunas ramas menordicas, derecha e izquierda. En estos pacientes, no se forma
desaguan con mayor frecuencia en el CHD. En estos casd$;HD como la sumatoria de sus ramas anterior y poste-
se tomd como la rama propia de este segmento a la de ner Podriamos hablar de CHD *“dividido”. El término
yores dimensiones. “duplicacion” no se ajustaria a la realidad, ya que no hay
dos conductos hepaticos derechos sino que no se ha con-
Esto nos permitio clasificar a las variaciones del CHbrmado siquiera uno.
en tres variantes (Tabla I1).
En aquellos casos en que los canaliculos que de-
bieran desembocar en el CHD lo hacen en la via biliar
DISCUSION principal, finalmente no se forma el CHD. Se podria ha-
blar entonces de “CHD ausente” (Castaing). La llegada
por separado de conductos segmentarios a la via biliar prin-
Conducto hepatico derecho y sus afluente&l CHD se cipal, configura a su vez una confluencia escalonada
ubica ventralmente a la rantlerecha de la vena porta. S€‘convergence étagée”, “selved confluence”). Choi ha des-
forma por la confluencia de sus dos ramas, anterior y p@sito un 19% de pacientes con drenaje anémalo de un con-
terior, y luego de un trayecto de aproximadamente un ceiycto hepatico derecho; en un 11% de ellos, la rama ante-
se une con el CHI. Esta descripcion se observa entre elré8 llega al conducto formado por la unién del CHI con la
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rama posterior del CHD, en 6% de los casos es la ranaiaciones de importancia. EI CS Ill es generalmente mas
posterior la que llega a la unién del CHI con la rama antergo. Se une con el del CS |l ya sea a la derecha o a la
rior del CHD, y en el 2% el conducto posterior desembodeguierda de la fisura umbilical. El segmento IV es drenado
en el conducto cistico. por un conducto de naturaleza variable. Suele ser multiple
(Couinaud, 1989; Mitidieri & Lerner, 1993), dado que este
En el 10 a 15% de los casos (Huangl; Karakas sector presenta dos subsegmentos claramente diferencia-
et al) la rama anterior del CHD confluye en un mismalos, 4a y 4b (Bismuth, 1982). Sin embargo, habitualmen-
punto con la rama posterior y el CHI. Es decir, existe um@ presenta un conducto dominante. Todos estos conduc-
triple confluencia. Nosotros la hemos hallado en el 12%0s confluyen para constituir el CHI. En esta investigacion
se encontrg asi en el 83% de los casos.
Se ha descripto a la rama posterior del CHD o a sus
canaliculos segmentarios (VI y VII) desembocando en el La unién entre los canaliculos segmentarios que
conducto cistico. En realidad, deberia considerarse quedesnan la porcién hepatica izquierda puede no realizarse,
el conducto cistico el que desagua en un conducto seccionambos conductos llegar separadamente a la via biliar
0 segmentario, ya que éste tiene una mayor jerarquia ang@idacipal. Esta variacién fue observada entre un 2% y un
mica. 16,8% de los casos (Couinaud, 1954). Nosotros lo hemos
hallado en el 10%. Farina observé sobre 112 moldes dos
También se han descrito pequefios conductaesenductos hepaticos izquierdos en cinco ocasiones, y tres
drenando porciones subsegmentarias de parénquima ¢mductos en dos casos. Resulta razonable decir que, en
patico y desembocando en la vesicula biliar. Son los caigor, no existe CHI, es decir, no existe un conducto Unico
ductos “de Luschka”, o “vasa aberrantia”, descriptos poue resuma todo el drenaje biliar de la porcion hepatica
Champetieet al. (1982). El término “aberrantia” no pare-izquierda, sino que se lo encuentra “dividido”. En estos
ce adecuado, ya que aberrante se refiere a un condwzsos, el conducto que drena el segmento IV (o IV+III) es
normal que presenta un trayecto diferente. Deben llamanterior respecto al que drena el segmento Il (o lI+111).
se “accesorios” ya que drenan una porcion no definida de
parénquima hepatico. La lesion de estos conductos deri-  Couinaud en 1989 presenté una completa, pero com-
varia en pequenias bilirragias postoperatorias que habityaéja clasificacion, que se puede simplificar con un sentido
mente se agotarian espontaneamente. Sin embargo, erdéasplicacion anatomo-quirdrgica en tres categorias
disecciones anatémicas y en mas de 1000 colecistectonflasuinaud, 1954, 1989; Healey; Farina; Bismuth;
consecutivas operadas entre noviembre de 2003 y junio@lgampetieet al; Mitidieri & Lerner; Huanget al; Mitidieri;
2014 utilizando el plano subfascial (Mitidietial, 2010) Castaing; Karakast al; Mitidieri et al; Bianchiet al, 2014):
no fue hallado ningun canaliculo desembocando en la ve-
sicula biliar. En cambio, se ha descripto con una frecuen-  Variante 1: CHI “tipico”. Se reconocen dos posibi-
cia aproximada al 30% un conducto subvesicular que tratidades: el CS lI+lll confluye con el CS IV para formar el
curre entre la cara visceral del higado y la vesicula bili@HI (variante 1a) o éste se forma por la confluencia de los
(Healey; Farina; Mitidieri; Castaing), denominadoittus CS llI+IV con el CS Il (variante 1b.)
subvesicalispor Champetieet al Lo hemos hallado en
dos de diez disecciones cadavéricas. Para evitar su lesién, La confluencia puede producirse como ya se ha di-
debe recordarse la presencia de una fascia vascular depén-a la izquierda o a la derecha de la fisura umbilical; en
diente de la arteria cistica que divide en dos al espaeigprimer caso, el CHI se presenta como tal en toda la ex-
interhepatovesicular: uno de ellos entre la vesicula biliatgnsién de la placa hiliar; en el segundo, solo habra un
la fascia vascular; el otro, entre ésta y la cara visceral dekdadero CHI en el sector distal a la confluencia, cuya
higado, donde se encuentra el conducto mencionado julmiogitud dependera del nivel en que ésta se produzca. Este
con otras estructuras vasculares y biliares (Mitigiesl).  dato, de relativa importancia anatémica, adquiere relevan-
Si la diseccion se realiza entre la superficie de la vesicula en el caso de un tumor de la confluencia biliar que, de
y la fascia vascular de la arteria cistica, se tiene la certdéiegar hasta la union de estos canaliculos, podria dividir el
de no encontrar este canaliculo. La frecuencia de bilirragfago biliar de la porcién hepatica izquierda. En estos ca-
en las colecistectomias en que la diseccién se realizases, colocar un drenaje en un conducto segmentario no
intima relacion a la cara visceral del higado, podria exptirena la totalidad de la porcion hepatica izquierda, com-
carse por la lesion del conducto subvesicular. portandose como un CHI dividido.

Conducto hepatico izquierdo y sus afluente&l drena- Variante 2: CHI “dividido”: uno de los componen-
je biliar de la porcién hepatica izquierda también preserttes del CHI desemboca en la via biliar principal, ya sea
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que el CS IV llega en forma separada al CS Il + lll, (védrenaje Biliar del Lobulo Caudado. Estudiar el drenaje

riante 2a) o que el que desemboca directamente en lahilear del I6bulo caudado mediante colangiografia es muy
biliar sea el CS II, mientras los CS lll y IV forman urdificil, dada la corta longitud de las ramas biliares y la su-
conducto comun. perposicién de las mismas con los conductos principales.

En la variante 2, el CHI como tal no existe, ya que Healey & Schroy afirman que se realiza en el 44%
no hay conducto alguno que drene la totalidad de la pde los casos mediante un conducto para el proceso caudado,
cién hepatica izquierda. Se encuentra dividido en sus doso para la porcion paracava y el restante para el CS |, es
componentes. Es de notar que el CS Il drena dos segméeeir, un total de tres conductos. En el 26% de los casos se
tos, mientras que los CS IV o Il, pueden eventualmenté@cuentran dos conductos: uno recolecta el drenaje biliar
abarcar a uno solo. de la porcion paracava y del proceso caudado, mientras

que el CS | presenta un conducto aparte. El 30% restante

Otro detalle anatdbmico a tener en cuenta es quel@lconforman las variaciones.

CS IV se ubica en un plano anterior respecto al restante.

En estos casos, si se diseca la placa hiliar el conducto ubi-

cado en posicion preportal, no serd CHI sino al CS 1V, Los canaliculos provenientes del I6bulo caudado y

produciendo un drenaje biliar insuficiente o, cuanto mele la porcién paracava, llegan a la via biliar desde su cara

nos, menor a lo esperado (Couinaud, 1989; Mitidieri @osterior, son de poca longitud y calibre, por lo cual son

Lerner; Sugarbaker, 1990). invadidos tempranamente por los tumores de la confluen-
cia biliar.

Variante 3: EI CS IV desemboca en una rama pro-
veniente de la porcion hepatica derecha formando un con-  Cada porcion del sector dorsal suele tener un dre-
ducto hepatico “central”. naje diferente. Mientras que el proceso caudado en la ma-

yoria de los casos drena hacia el CHD (85%), el |6bulo

En estos casos, un drenaje colocado en el CS ¢dudado lo hace hacia el CHI (93%). El sector paracava
podria drenar este segmento y parte de la porcién hepapoade drenar practicamente en iguales proporciones al
izquierda. derecho o al izquierdo.

CHD “Clasico” CHD “Dividido”

62/100 31/100 Conducto Hepitico “Central”

7/100
VIl

“HI
CHDra £

/ CHDra
CHDrj
/ v p

VI

CHI Clasico
83/100

v

Conductos

(IT+ Iy + 1V - 44/100

CHI

CHI “Dividido”
10/100

%

Conductos Separados

(=1 +1V: 6/100

Fig. 10. Clasificacion propuesta en esta investigacion.

Conductos

1L+ (I + IV) : 39/100
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CONCLUSIONES Respecto a la confluencia, si ambos conductos hepa-
ticos son tipicos, la confluencia también sera tipica.

Se han intentado multiples clasificaciones. Ademas Siuno de ellos 0 ambos estan “divididos”, habra tres
del trabajo inicial de Healey & Schroy, se destacan la denductos que deben unirse para formar la via biliar princi-
Couinaud y Castaign & Choi. Sin embargo, estas clasificpal. Si lo hacen en un mismo punto, es una “tripe confluen-
ciones cuando mas completas, mas complejas. cia”; si lo hacen en puntos diferentes, sera una “confluencia

esclonada”, mas aun si algun canaliculo segmentario des-

Tanto el CHD como el CHI pueden conformarsagua directamente a la via biliar principal.
como clasicamente se los concibe (CHD y CHI “tipicos”).

Sin embargo, sus componentes pueden llegar separadamen- La clasificacion propuesta (Fig. 10), resulta de facil
te a la via biliar principal, ya sea la rama anterior o la postaplicacion por su sencillez. Permite identificar todas las es-
rior en CHD o las ramas segmentarias en el CHI (condudtacturas que conforman el arbol biliar rapidamente en el cur-
“dividido”). Por ultimo, puede haber un conducto “central’so de una colecistectomia adn sin contar con los estudios pre-
gue reuna la bilis de ambas secciones paramedianas, miéos que se utilizan en algunas cirugias de mayor compleji-
tras que las secciones posterior derecha y lateral izquied#al, y de ese modo reconocer, o mejor aln, evitiasgbn.
desaguan separadamente.

MITIDIERI, V. & OTTONE, N. E. Intrahepatic biliary ducts. Anatomic and surgical classification after cholangiographic findings.
J. Morphol., 33(4)1427-1435, 2015.

SUMMARY: Variations in intrahepatic biliary ducts are frequent. Its knowledge is of great importance when facing certain
procedures such as drainage or a simple cholecystectomy to avoid iatrogenic lesion or incomplete drainage of the hiéageyrtinaitss,
it is during surgery that the surgeon attempts to see it for the first time, and must deal with complex classificatiarts iecodaize
the ducts. This paper aims to suggest an easy and quick way to interpret and simple classification. 100 cholangiografieshaec: stu
10 cadaveric specimens were analyzed to support radiologic findings. As a result, we propose the following classificetigpicBigh
biliary duct, when all the bile produced in the right hemiliver is drained by a single duct, or “divided” when sectionedatircts
separately the main bile duct. The same applies to the left hepatic ducts, “typical” or “divided”. When both paramedigragection
drained by the same duct, there is a “Central” hepatic duct The biliary confluence may be “typical”’, when both hepatxalsats ar
typical, “triple confluence” when one or both hepatic duct are divided and reach the main bile duct in the same plaggered“stag
(selved) confluence” (etagée) when one of the ducts is divided and reaches the main bile duct separately from the o#dmaesisThis
even proper if a segmentary duct reaches the main bile duct. We think this classification is easy to use due to itsadiongligitthe
surgeon to quickly identify each biliary duct and get through the surgery safely.

KEY WORDS: Intrahepatic biliary ducts; Colangiography; Classification.
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