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RESUMEN: La colecistectomia laparoscépica es el tratamiento indicado en la colelitiasis, sin embargo el procedimiento no esta
exento de complicaciones o morbilidad concomitante. Es posible que, debido a lesiones ductales colaterales, ocurra gaogjrado con
bilidad de conversion de la cirugia e indeseables resultados. Para un correcto abordaje de la regién se hace fundatiferaeida ide
del trigono cistohepético (TCH) y sus componentes, a su vez de la ligadura y seccién de la arteria cistica (AC). Coetmiaddo la
variabilidad de la AC, el objetivo de este trabajo consistio en identificar el nimero, origen, trayecto y relacion de & ACHgrsus
variaciones, utilizando angiotomografia por medio de un tomdgrafo detector de 64 cortes, en el preoperatorio de 30 pientes de
femenino, entre 24 y 54 afios de edad, con colelitiasis diagnosticadas clinicamente y por ecosonografia. La AC en el #6i&X % era
y se encontraba dentro del TCH, en el 16,67 % era Unica y se observo fuera del TCH. En el 6,67 % se observaron dosi@, una dent
otra fuera del TCH. En el 66,67 % de los casos la AC se originaba de manera normal de la arteria hepética derechaldchdeatzabili
AC fue en el 53,3 % medianamente visible y en el 46,7 % de trazabilidad excelente. En conclusion, la identificacion deiga AC y
variaciones anatomicas se puede determinar en el preoperatorio y puede ser Util para mejorar el plan quirdrgico empaa@iti@s €0
brindando informacion al procedimiento, optimizarlo y disminuir los riesgos de eventuales complicaciones relacionadosdon sangr

PALABRAS CLAVE: Colecistectomia laparoscopica; Arteria cistica; Trigono cistohepatico; Angiotomografia computa-
da; Arteria hepética derecha; Anatomia laparoscopica.

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica (CL) es el procedinfaticos que salen de la vesicula, ademas de pequefios ner-
miento aceptado para tratar la colelitiasis por su efectividagdps autonomos que se dirigen a la vesicula biliar y tejido
baja incidencia de complicaciones, escaso dolor, poca estadiposo en pequefia cantidad. Por la existencia de variacio-
cia hospitalaria, pronto reintegro a las labores y beneficiogs anatémicas el TCH puede también contener conductos
estéticos (Scott-Conner & Hall, 1992; Aceveti@l, 2006; accesorios que drenan del higado para la vesicula biliar.
Ding et al, 2007; Sugitat al, 2008; Al Helliet al, 2011).

La AC es la principal fuente de irrigacion de la ve-

El trigono cistohepatico (TCH) es un espacisicula biliar que se localiza en la parte alta del TCH (Sugita
subhepatico que permite identéical conducto cistico y a et at Al —Sayingh, 2010; Ahmed & Sylvia) originandose
la arteria cistica (AC) (Sugit al; Al Helli et al, Ahmed &  habitualmente de la arteria hepatica derecha (AHD) en dis-
Sylvia, 2015); EI TCH (conocido también como triangulaintos porcentajes (Dingt al; Ahmed & Sylvia; Andallet
de la vias biliares) es practicamente triangular formado edil-, 2016); las variaciones del TCH llegan al 20-50% (Balija
tre el conducto cistico, el conducto hepatico comun y la sgkal, 1999; Al-Sayigh). Las presentaciones anatomicas de
perficie inferior del segmento V del higado. Contiene gentx AC son impredecibles y tienen una variabilidad signifi-
ralmente la parte de la arteria cistica proxima a la vesicdativa en diseccion laparoscépica con las consecuentes
biliar, una o dos venas cisticas, el linfonodo cistico y ldmprecisiones provocadas por la traccion y presencia de
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tejido adiposo circundante (8 %) (Scott-Conner & Hall); Sugitaet al, examinaron 245 pacientes, en 234
las variaciones no excluyen grupos por sexo ni series étni(@s %), las ACs se delinearon al menos parcialmente en
(Ahmed & Sylvia); se considera que la AC a su llegadaimagenes de TC y el TCH como las ACs se delinearon en
la vesicula biliar se divide en dos ramas: superficial y pr823 pacientes.
funda; la vena cistica no sigue el mismo curso de la arteria
(Al Helli et al). Los estudios anatémicos en Escuelas de Considerando lo anterior, la utilizacién de la TC
Medicina son mas diversos y variables (Ahmed & Sylvia)podria adicionarse en la valoracién preoperatoria de
tanto, que en ocasiones se informa el origen de la AC deslelitiasis, no solamente para aportar al conocimiento de
de la arteria gastroduodenal (Michels, 1951). Lo anterita anatomia regional y de sus variaciones anatémicas, sino
se debe a que su estudio se realiz6 basicamentetambién, para optimizar y contribuir a una cirugia mas
especimenes de autopsia (Suzaekial, 2000) lo cual es segura de la CL.
diferente a la anatomia observada en la diseccion cadavérica
(Hughet al, 1992; Nagral, 2005). La AC es tan variable en
su disposicion como las vias biliares (Al Hetlal; Ahmed MATERIAL Y METODO
& Sylvia) y las descripciones de los textos clasicos no siem-
pre son Utiles como guia para los procedimientos quirargi-
cos (Michels). Ademas, es bien conocida la alta frecuencia  Previa autorizacion del Hospital de Especialidades
de las colelitiasis en el sexo femenino sobre el masculinkeodoro Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Se-
en una relacién de 5,25:1 (Al-Sayigh). guridad Social (IESS) de Guayaquil-Ecuador y los consenti-
mientos informados, se estudiaron 30 pacientes de sexo fe-
Un paso imprescindible de la CL es la diseccidn delenino, entre 24 y 54 afios de edad, tomados aleatoriamente,
TCH vy la identificaciéon de la AC previa a su ligadura yortadoras de colelitiasis, diagnosticada por ecosonografia sin
seccion. Reconocer e identificar la anatomia basica (Nag@tligias previas en el hemiabdomen superior, las cuales, cum-
y quirdrgica del TCH con énfasis en la AC, pueden dismplian las valoraciones cardiovasculares y anestésicas previas
nuir los riesgos durante la CL (Ata, 1991; Scott-Conner &n ASAL. Las pacientes se sometieron al protocolo de diag-
Hall; Sugitaet al; Al Helli et al) ya que ladiferente posi- néstico convencional al que se afiadié angiotomografia para
cion anatomica de la AC provoca en ocasiones serios pigentificar la AC, efectuada hasta un mes antes de la interven-
blemas quirargicos (Dingt al; Ahmed & Sylvia). cién quirdrgica. Se utilizé un tomégrafo Siemens Somatén
Sensation ® de 64 cortes y un inyector automatico de doble
Suzukiet al sefialaron que el desconocimiento deabezal Medrad para el suministro simultdneo del medio de
las variaciones vasculares y ductales, asi como, la identdentraste diluido en solucién salina.
cacion inadecuada, son causa de lesiones, provocando sig-
nificativa morbilidad y eventual mortalidad cobrando impor- Procedimiento angiotomografico: los parametro para
tancia la anatomia laparoscopica (AL) del TCH. la adquisicion de las imagenes fueron: 120 kv, 300 mAs (es-
tos pueden variar dependiendo de la contextura del pacien-
La visualizacion laparoscoépica es diferente a la olte), con una colimacion del corte de 64 x 0,6 mm con un
tenida del procedimiento por via abierta, siendo por tanfgich de 0,65 mm. El paciente se colocé en decubito supino,
necesaria una identificacion de dichas variaciones desdsabre la mesa del tomdgrafo, se canalizd una via periférica
punto de vista laparoscopico (Balghal). La identifica- con catéter 18 Fr en la fosa cubital, de preferencia en el lado
cion de la AC se sustenta en clasificaciones de distintdsrecho. Para valorar la estructura vascular se la opacificd
autores (Ata; Dinget al; Suzukiet al; Sugitaet al) que mediante la administracién de un medio de contraste IV. La
utilizaron la AL (Qamaret al.,, 2014a) o imagenes inyeccioén se realizé mediante el inyector automatico; se usé
tomogréficas, todos con la intencién de disminuir el evenn medio de contraste de alta concentracion (lopromida 370
tual e incontrolable sangrado y evitar lesiones ductales. Lmg/ml) y el volumen utilizado fue de 1 a 1,5 ml/kg; por lo
estudios que estan enfocados en el transoperatorio, evidanto, este pudo variar entre 80 — 100 ml, que a su vez fue
cian que se han creado algunas estrategias quirargicas gaguido de un bolo de solucion salina al 0,9 %. El examen
disminuir los riesgos de lesiones inadvertidas o sangradwsinicio realizando un barrido simple, previo a la inyeccion
inesperados (Almutairi & Hussain, 2009), ya que una inglel contraste, en cuyas imagenes se seleccioné un segmento
pericia en el control del sangrado de la AC aumenta el rigke la aorta donde se visualizé el origen de la arteria
go de lesiones intraoperatorias de las vias biliares u otroesentérica superior. En esta imagen se coloco una region
vasos mayores, ademas, la utilizacion de succion u otdesinterés (ROI) (por sus siglas en inglés) que permitio cen-
medidas extremas pueden ser inconvenientes (Balja sar en Unidades Hounsfield (UH) la concentracion del me-
Sugita et al; Torreset al, 2009). dio de contraste, durante el paso por el segmento de la arte-
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ria, proceso que se denomina bolus tracking (realce arterial)  Para el andlisis estadistico se utilizé Epi Info™ con
de la RI. Luego se determind un valor para cuantificar iemlores promedio. Los parametros técnicos de evaluacion
concentracion ere 100 — 150 UH, valor que al ser mediddueron los siguientes: origen, trazabilidad y relacion de la
durante el procedimiento, permitié iniciar el segundo barriddC con el TCH, cuando fue posible.

que seria la serie arterial. Esta serie, posteriormente, se re-

construyd con cortes finos (0,75 mm a 1mm) que determind

la obtencion de las imagenes para la valoracion de la AC. RESULTADOS

Los parametros de inyeccion fueron: 1) inyeccion de
prueba: 20 ml de solucion salina 0,9 %; 2) inyeccién de con- De acuerdo al analisis de las angiografias se pudo
traste: 90 ml de contraste IV; 3) inyeccion complementaleterminar que la AC en 23/30 casos, (76,67 %) era una
ria: 40 ml de solucioén salina 0,9 %; 4) caudal de inyeccion:

3,5 ml/seg; 5) presion de inyeccion estandar: 300 psi. Tabla I. Origen de la arteria cistica en 30 pacien-

tes adultos de sexo femenino, entre 24 y 54 afios

Con el paciente en apnea inspiratoria se realizé el ba- de edad, portadoras de colelitiasis diagnosticada
rrido de imagenes del abdomen superior, desde los por ecosonografia sin cirugias previas en el
hemidiafragmas hasta el margen inferior de la silueta hepéti- hemiabdomen superior.
ca, las adquisiciones de las imagenes se realizaron utilizando Freqsencia %
un grosor el corte de 0,6 a 1mm con un incremento de recons- AHD 20 66.67
truccion de 0,5 mm para el procesamiento del estudio. AHD (origen) 1 333

AHD tortuosa 1 3,33

El algoritmo de imégenes utilizado para la demos- AHDab 3 10,00
tracion de la AC fue: PIM fina: proyeccion de intensidad AHI 2 6.67
maxima; PIM gruesa: proyecciones en 3D; reconstruccio- AHI-AHD 1 3.33
nes multiplanares: planos axial, coronal y sagital; volumen AGD 1 333
de representacion: reconstrucciones en 3D. Las relaciones AHP 1 333
anatémicas de la AC y sus variaciones se analizaron utili- Totd 30 100,00

- . - AHD: Arteria hepatica derecha; AHDab: Arteria hepatica
zando lo descrito por Suzuét al., quienes clasificaron la derecha aberrante; AHI: Arteria hepatica izquierda; AHP:

AC entres tipos: Grupo 1: LaAC esta situada en el TCH. Se Arteria hepéatica propia. AGD: Artergastroduodenal.
divide en subgrupo l1a (AC Unica) y el subgrupo 1b (AC
doble); el Grupo 2 presenta mas de un aporte sangui
una AC incluida en el TCH y la otra arteria fuera del TCH
el Grupo 3 en el cual las AC(s) se encuentra(n) fuera
TCH y se divide en 3a (AC Unica) y 3b (AC dobleara
evaluar la identificacion, se establecid el indice d
trazabilidad de Sugitet al, que otorga un valor de 2 (exce
lente visibilidad), 1 (identificacion parcial) y O (inidentificada
0 pobremente identificada), esta informacion fue incorpt
rada al expediente, al plan de cirugia de los pacientes y
registros visuales se incorporaron al sistema telepac p
visualizacion universal. Todos los pacientes fueron interv
nidos quirargicamente por especialistas en Cirugia Geng
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) cd
mas de 10 afios de experiencia.

.

Las variaciones de la AC respecto a su origen, cursd
longitud fueron visualizadas través de angiotomografiay ca
caso fue evaluado segun lo establecido en la clasificacion
Suzukiet al. Para rastrear el origen de las ACs se utilizaro
imagenes de proyeccion de intensidad maxima adicionales
grosor arbitrario (1 - 10mm). La trazabilidad se estimo COfg. 1. ATC de paciente femenina de 57 afios; arteria cistica (fle-
forme Sugitat al, identificandose la AC en los planos coronalgha blanca) arteria hepatica derecha en sifén (flecha negra).
sagital y axial observandose ademas su trayecto. Trazabilidad: 2.
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Fig. 2. ATC de pacientefemenina de 28 afios; arteria hepatica g&y. 3. ATC de paciente femenina de 51 afios: arteria cistica (fle-
recha (flecha blanca); DC: conducto cistico ; DHC: conducto heha blanca); arteria hepética izquierda (flecha negra).
patico comun. Tipo la y trazabilidad: 2. Trazabilidad:1.

DISCUSION
Tabla Il. indice de trazabilidad de la arteria cistica
en 30 pacientes adultos de sexo femenino, entre 24
y 54 afios de edad, a través de Angiotomografia, La CL se ha convertido en un procedimiento relati-
portadoras de colelitiasis diagnosticada por  yamente seguro y presenta muchas ventajas frente al proce-
ecosonografia sin cirugias previas en el gimianig abierto. Las variaciones anatémicas en el TCH son
hemiabdomen superior. frecuente en aproximadamente 20 - 50 % segun Birag;

Tipo 1% 2 % n Jablonska, 2008). El conagiento de las variaciones en la
iz 15 ‘1‘8 131 ig'gg 22 anatomia arterial y (_Juctal en relacion con _el TCH son decisi_—
b 1 3 0 0:00 1 vas durante la colecistectomia sea ésta abierta o laparoscopica
Total 16 53 14 4667 30 (Dandekar & Dandekar, 2016). Ademas, deben atenderse las
0: Inidentificada. 2: Excelente trazabilidad. variaciones déa AC debido al aumento de las intervencio-
1: Medianamente visible. nes quirdrgicas del sistema biliar extrahepatico (Ahmed &

Sylvia) al haberse relacionado las posibles complicaciones
de la CL con la bisqueda, diseccion, corte y ligadura de la
AC, siendo las variaciones anatomicas del TCH quienes
arteria unica que se encontraba dentro del TCH, en 5/30 peevocan su distorsion e inducen a errores involuntarios
sos (16,67 %) la AC era unica y se visualizaba fuera dglndall et al) y malas interpretaciones.
TCH; en 2 casos (6,67 %) se observaron dos AC, una in-
cluida en el TCH y la otra fuera TCH. En toda CL programada, el plan quirargico implica
una exploracion temprana del TCH para identificar
La AC se origin6 en 20/30 casos en la AHD normaprecozmente la AC, conducto cistico y conducto hepatico
Variaciones en su origen fueron diversos los que puedengemin lo que permite minimizar complicaciones
observados en la Tabla |y Figs. 1y 2. preoperatorias (Andalkt al); Es deseable establecer antes
de una CL, el trayecto de la AC y su localizacion dentro o
En el rastreo del origen de las ACs se obtuvo un 53Jera del TCH , porque su lesion puede causar sangrado in-
% de trazabilidad 1 (medianamente visible) y un 46,6 % dentrolable (Sugitat al) provocando en el mejor de los
trazabilidad 2 (excelente) (Tabla Il, Figs.1, 2 y 3). De estmsos, solamente la conversion de la CL (Ringl) como
manera, la(s) AC pudieron ser seguidas y visualizadas emegjurso alternativo aungque con poca garantia por la retrac-
100 % de los casos. Tabla Il. cion del vaso desgarrado.
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Obtener informacion preoperatoria detallada sob@btuvieron un promedio de trazabilidad de la AC de 1,9.
el suministro arterial de la vesicula biliar rara vez se ha iRor la sensibilidad y de acuerdo a Zulsial. (2012) y
formado. Takahastst al. (2002) establecieron una tasa deXia et al. nosotros utilizamos la clasificacion de Suzuki
representacion de AC del 90 % con TC, a pesar que su olgeal. y la trazabilidad de Sugitd al. Respecto a lo ante-
tivo era identificar otros vasos del abdomen con compronmier, nuestros hallazg fueron: presentacion la (76,67 %)
sos tumorales. Sin embargo, Suettal. sefialaron que con que produjo un tiempo de diseccion 6ptimo; en aquellos con
el desarrollo de la TC de 64 detectores, éste ha permitipi@sentacion 1b (16,67 %) se logré realizar procedimientos
representar claramente el sistema vascular periférico y loés planeados y la presentacion 2b (6,67 %), permitio el
conductos biliares extrahepaticos e identificar, al menabordaje con mayor precaucion y detenida diseccion. Como
parcialmente, la presencia de las ACs en el 96 % de ks de esperar, no hubo discordancia con los hallazgos
casos. Por otra parte, Waeigal. (2011) identificaron la AC laparoscopicos, sin encontrar ningun tipo 1l (Tabla I).
con técnica contrastada, tanto para diagndstico, como para
tratamiento tumoral. Las variaciones de la AC son frecuentes (37 %)
(Torreset al) y se relacionan con su origen, curso y longi-
Las clasificaciones para identificar la anatomitud (Aristotle). En nuestro estudio con 30 pacientes, se
laparoscoépica de la AC son escasas; Aristotle (2014) ebtuvo una variabilidad de un 23,34 %. Segun Ata y Al-
disecciones cadavéricas hallé una AC dentro del TCH (9F3yigh las variaciones de la AC son mas frecuentes que
%) y fuera del TCH (7,5 %). Ata por AL las clasifica en %as ductales.
tipos: tipo |, tipo clasico; tipo Il, AC doble identificable
con magnificacion del lente; tipo 1ll, nacimiento de la AC A pesar que la informacion preoperatoria sobre el
de la AHD acodada; tipo IV, multiples ACs y tipo V, ACconducto cistico puede ser critica, concordamos con Sugita
aberrante. Balijeet al determinaron que la AC por viaet al, en el sentido que resulta fundamental en una
laparoscopica se clasifica en 2 tipos: tipo | (95,5 %) deoelecistectomia identificar a la AC .
tro del TCH y tipo Il (4,55 %) fuera del TCH. Dirg al.
durante visiones laparoscdpicas clasificaron laAC entres  Habitualmente la AC nace como rama de la AHD en
tipos: tipo | y subtipos 1a y 1b (AC Unica o doble en glorcentajes muy variados y est4d acompafiada en ocasiones
TCH) tipo Il y subtipos (AC proveniente de varios origede un linfonodo (Qamaat al, 2014b), especialmente en pre-
nes que influye en su trayecto) y tipo Ill, varias ACs (ACsencia de procesos inflamatorios previos; en nuestro estudio
dentro y fuera del TCH). la AC provenia de manera normal de la AHD en el 66,67 %
sumandose aquellas que se originaban casi al nacimiento de
Sugitaet al, utilizando TC con el detector de 64la AHD (6,66 %) y de una peligrosa aproximacion de la arte-
cortes, también tomaron la clasificacion de Suzetial.y  ria en forma de sifén (Figs. 1y 2).

La AC puede provenir de la AHI en por-
Tabla IIl. Variaciones de origen de la arteria cistica en diferentes estudi@gntajes menores; en nuestro estudio se originaba

Otros: de esta arteria en 2 casos (6,67 %) identificandose

Autores AHD%  AHI% -5 AMs9%  una AH accesoria o arteria hepatica aberrante en
Hugh & Kelly, 1992. 7080 un 10 % frente al 5,58 % sefalado por Andall

- al. Otros origenes, de la AC encontrados en nues-
Balijaet al., 1999, 735 ! 45 tro trabajo fueron en la arteria gastroduodenal con
Chen etal., 2000. 41,2 3.9 un 3,33 %, porcentaje semejante al 4,5 % que rela-
Ding et al., 2007. 733 3 75 taron Hamsat al.
Ahmed & Sylvia, 2015. 95 1,66
Wang & al., 2011. 69,5 4 Los autores sefialados anteriormente encon-
Andall et al., 2016. 79.02 2,07 194 traron una bifurcacién clésic_a de la AC en dos ra-
Badshah etal. 2016 955 mas (61 - 87 %) y establecieron que la AC pasa

delante del conducto hepatico si se origina de la

Scott-Conner & Hall, 1992. 3575 AHD de localizacién izquierda o de la AHI o de-

Sugitaet al., 2008. 81 73 tras del conducto hepatico si se origina de la arte-
Hamzaet al., 2008. 84 45 ria mesentérica superior o de la AHC.
Codlo et al. 77,33 6,67 3,33

Para rastrear el origen de las ACs Sugita

AHD: Arteria hepatica derecha; AHI: Arteria hepatica izquierda; - . .. -
al. se utilizaron imagenes de proyeccion de inten-

AGD: Arteria gastroduodenal; AMS: Arteria mesentérica superior.
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sidad maxima adicionales de grosor arbitrario (1-10 mm). Por estas razaones, se hace necesario tener un acaba-
Se evalud la representacion clara de los vasos en todagwconocimiento del comportamiento normal de la AC, y
longitud; los casos inobservables se explicaron debidgar otra, es importante realizar siempre una evaluacion ex-
artefactos de movimiento, grasa alrededor de la vesichkustiva de las posibles variaciones en la anatomia arterial,
por razonables cambios inflamatorios, y, en otros posiblée los conductos hepéaticos y cistico en el TCH, elementos
mente hubo un retraso en la administracion del matergle adquieren vital importancia durante la colecistectomia,
de contraste. La trazabilidad se estimd en un 98 % (Suggtatando asi la ligadura de manera equivocada de conductos
et al) identificAndose en los planos coronal, sagital y axiblliares y de posibles sangramientos indeseados.

para definir el grado de contraste, observandose ademas,

su trayecto, asi en nuestro estudio el 53,3 % de los casosla Finalmente podemos concluir que la
AC presento trazabilidad 1 (medianamente visible) y uangiotomografia, por su inocuidad y factibilidad ha demos-
46,6 % de trazabilidad 2 (excelente) concordando con ltvado ser un procedimiento practicable en instituciones que
porcentajes de Sugitd al. (Tabla 11, Figs.1-3). Coincidi- dispongan del equipamiento correspondiente; el examen pre-
mos en que la TC de la AC necesita siempre una recossnta buena tolerancia, esta exenta de riesgos mayores, brin-
trucciéon 3D para su confirmacion, como lo mencionatiando mas seguridad en el abordaje quirirgico; no obstante
Wanget al.sin olvidarse de los mdltiples miscelaneos elo anterior, recomendamos realizar siempre una cuidadosa
su presentacion y las convalidaciones de la imagen phseccion roma.

especialistas.

La identificacion de la anatomia quirargica del TCHCOELLO, C.R..GOMEZ,A.R.R .. COELLO,S.R.G. &
es un paso obligatorio en toda CL; han habido relativamepg| SOL, M. Angiotomography of the anatomical variants of
te pocos informes sobre la AL del TCH, especialmente dett@ cystic artery. Preoperative study of cholelithiaisis. J.
AC y dichos informes dependen de mudltiples variacion@gorphol., 37 (4)1456-1462, 20109.
publicadas en extensas series con propdsitos concomitan-
tes; precisar las variaciones y la experiencia quirdrgica ga- SUMMARY: Laparoscopic cholecystectomy is the
rantizan disminuir los riesgos y las eventuales complicacitteatment indicated for cholelithiasis, however the procedure
nes; las series muestran variaciones muy discordantesisi@ot free of complications or concomitant morbidity. It is
que provoca un desafio en cada intervencion. LRssible that, due to collateral ductal lesions, bleeding occurs
ecosonografia preoperatoria no es suficiente para estos p¥0 the possibility of surgery conversion and undesirable
positos; ademas, la aplicacion de estudios por imégerﬁ@%U'Fs- For a correct qpproach to the region it is essential to
como: colangioresonancia, CEPRE, Angiotomografi'é?e“t'fythe cystohepatlc trlgon_e (CHT) and |ts_components, as
preoperatorias y la colangiografia operatoria pueden mef§€!! @s the ligation and section of the cystic artery (AC).

. g . . nowing the high variability of CA, the aim of this work was
rar el diagnostico y brindan un soporte para g"Jlramlzartolidentify the number, origin, path and relationship of CA with

éxito del procedimiento y sumar esta informacion al criteri%e CHT and its variations using angiotomography by means

0 experiencia del equipo quirargico (Almutairi & Hussam)of a 64-slice detector tomograph in the preoperative period of

) L ) 30 female patients, between 24 and 54 years old, with clinically
A pesar que los estudios por imagenes combinadgsgnosed cholelithiasis and by echo sonography. The AC in

como colangiografia por TC o colangiopancreatografia peg 67 o, was unique and was within the CHT, in 16.67 % it was
RM son dirigidos a identificar las vias biliares, la ATC d@nique and was observed outside the CHT. In 6.67 %, two ACs
64 detectores también permite evaluar la relacion entrey@re observed, one inside and one outside the TCH. In 66.67
ACy el TCH (Sugiteet al) pero corresponden a indicacio-9 of cases, CA originated normally from the right hepatic artery.
nes precisas en la actualidad, especialmente para examirtas traceability of AC was 53.3 % moderately visible and 46.7
las vias biliares. Un sangrado descontrolado de la AC es%rexcellent traceability. In conclusion, the identification of AC
serio problema que puede aumentar el riesgo de lesion dena its anatomical variations can be determined in the
via biliar, por esta razén, evaluar la AC en el preoperatoriweoperative period and can be useful to improve the surgical
con un estudio que garantice anticiparse ante un factorl@n in patients with cholelithiasis, providing information on
riesgo conocido como es una lesién de la AC puede ser Gtite procedure, optimizing it and reducing the risks of possible
bleeding related complications.
Con los altos indices de hallazgos de la AC por ]
Takahashet al. (90 %) y Xiaet al. (94 %) y considerando ~ KEY WORDS: Laparoscopic cholecystectomy;
los resultados de este estudio, se demuestra la dependefi¥fiic artery; Cystohepatic trigone; Computed
imagenoldgica de la CL y su aplicacién puede ser vital pgpgmtomography, Right hepatic artery; Laparoscopic
e , anatomy.
las altas variaciones arteriales y ductales.
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