
REv. Crn. URUGUAY, V. 36, N9 2: 163-168, abr./jun., 1966 , 

Los canales hepatobiliares llamados "accesorios"* 

Su significación e importancia quirúrgica 

Dres. BOLIVAR DELGADO, ALBERTO AGUZAR 

y ORESTES SBARBARO 

En el curso de una intervención sobre 
las vías biliares se puede encontrar con 
cierta frecuencia, además de la porción alta 
de la vía biliar principal (hepáticos dere­
chos, izquierdo y común), formaciones ca­
naliculares biliares de tamaño variable, 
extendidas desde el hilio hepático a los he­
páticos, s9bre todo el derecho, al hepático 
común, la vesícula, el cístico y más rara­
mente el duodeno. 

Tales formaciones han sido denomina­
das canales hepáticos "accesorios" o "su­
plementarios". 

Su terminación variable les da su de­
nominación propia (canales hepatovesicu­
lares, hepatocístico, etc.) (fig. I). 

En este estudio nos referiremos espe­
cialmente a aquellos de disposición hepa­
tocística, de los cuales relataremos cinco 
observaciones tratadas por el personal de 
nuestra Clínica. 

Los trabajos anatómicos de Couinaud (3) 
han mostrado que se trata de canales bi­
liares normales en cuanto a su distribu­
ción, pero anómalos en cuanto a su des­
embocadura. 

Mientras que el canal hepático izquier­
do colecta de manera constante la bilis del 
lóbulo izquierdo, en cambio, el canal he: 

pático derecho no drena con cierta frecuen: 

cía más que uno de los sectores (el para­
mediano o el lateral), dando el otro sector 
un canal independiente que es el de ter­
minación anómala. 

Son canales normales pues, en cuanto 
a su número y existencia, pero variables 
en cuanto a su terminación, explicable esto 
por fenómenos de deslizamiento. 

• Trabajo de la Clínica Quirúrgica "A'.' del pro­
fesor Dr. Abel Chifflet. 

Presentado en la Sociedad de Cirugía del Uruguay 
el 11 de agosto de 1965. 

Constituyen el único canal excretor bi­
liar de una porción del lóbulo derecho del 
hígado, siendo por orden de frecuencia de­
creciente, un canal sectorial o un canal 
segmentario. Por excepción será el canal 
lobar derecho, lo cual constituye otro tipo 
de anomalía que no entramos a considerar 
en este trabajo, que no estudia las anoma­
lías de la vía biliar extrahepática, sino so­
lamente: las de estos canales sectoriales o 
segmentarías del lóbulo derecho. 

No puede aceptarse pues, el calificativo 
de "accesorios" o "suplementarios" que se 
les ha dado a estos canales. Más bien de­
ben ser denomina.os "aberrantes" o "anó­
malos". 

Couinaud ( 3) da una frecuencia del 3 % 
para los canales hepatocísticos. En la se­
rie analizada por este autor encuentra tres 
casos, de los cuales en uno correspondía al 
canal segmentario del segmento VI y en 
los otros dos al canal sectorial lateral de­
recho. 

Del punto de vista anatomoquirúrgico 
es importante señalar, como lo hace Olí­
ver (8), que estos canales drenan un sector 

_más o menos extenso del lóbulo derecho 
del hígado, insistiendo en que constituyen 
su única vía canalicular de desagüe biliar, 
puesto que habitualmente no existe por 
encima red anastomótica biliar intrahepá­
tica. 

Flint (4) ha sido tal vez el primer au­
tor en referirse a los "canales hepáticos 
accesorios". En un estudio efectuado sobre 
200 disecciones cadavéricas, encuentra 29 
de estos canales: todos derechos; 18 termi­
naban en el hepático común; 10 en la ve­
cindad de la unión del hepático común y 
el cístico; 1 se extendía del hepático dere­
cho al cístico. En algunos de ellos más se 



164 

? , . �-
_._.• ... . .. 

. . 

-· .: 

.
·
.
·

.

·

.
·

.

•

·

• 

.

. 

·.•.
·

.

· •
. 
· 

•

. 

·

.

•
.
·.

· 
.

. ·.•.·
.•

.
··.•

.

·· 

.

. 

·

•

.

· 
.
.
.

. 

· 

.

· 

· .. 
•.•

·• .. ·. 

, -· ·<·>... t .. e ····· ... \•·•······. 

.. ' __ . 

• --;•:<-

·

--

· 

.. , •• -. 

:::·- )?' º ..... ·.··. ·,: . .� . :·: .. :_ 

·. ·.,.
· .• 17."" � .. ·<?" 

1 

. 

debería decir que el cístico desembocaba 
en el "canal accesorio" que a la viceversa. 

Cole [citado por (5)] da una frecuencia 
para canales hepatovesiculares del 5-10%. 

Kourias (5) cree que es posible que es­
tos canales sean más frecuentes de lo que 
se dice por la dificultad de reconocerlos 
operatoriamente, debido a su pequeño ta­
maño y a las alteraciones patológicas de la 
región. En una serie de 26 casos de ano­
malías de los canales biliares extrahepáti-

B. DELGADO Y COL 
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cos, este autor encuentra 2 canales hepa­
tovesiculares, 1 canal terminando en la 
bolsa de Hartman, 4 casos de bilirragias 
postoperatorias que atribuye a lesión de 
estos canales y 2 canales hepatocísticos. 

Lichtenstein (6), en el estudio de 100 
cadáveres frescos, halla 10 canales "hepá­
ticos accesorios", de- los cuales 2 eran he­
patocísticos. 

Es un t hecho importante a señalar, que 
los canales que terminan en el_ cístico son 
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habitualmente de mayor volumen y, por 
tanto, de mayor importancia quirúrgica 
que los hepatovesiculares. 

El reconocimiento de estos canales anó­
malos en el curso de una colecistectomía 
es de gran interés, pues su desconocimien­
to expone a complicaciones, derivadas fun­
damentalmente de su sección quirúrgica: 
peritonitis biliares, abscesos subfrénicos" 
fístulas biliares, etc. La jerarquía de esta 
!omplicación estará en razón directa a la 
importancia del canal seccionado. 

Su ligadura conduce a la obstrucción 
biliar y luego atrofia de un sector variable 
del lóbulo derecho (segmento o sector), 
pero sin gravedad, por la reserva funcional 
considerable del hígado normal y el poder 
extraordinario de regeneración del parén­
quima restante [Oliver (8)]. 

No tenemos referencia que esta obs­
trucción parcial biliar ·tenga expresión clí­
nica. El síndrome descrito. por Cattell y 
Braasch (1, 2) para las obstrucciones unila­
terales del hepático, no es aplicable a esta 
situación, que se asemeja más a los ha­
llazgos experimentales de Polin y colabo­
radores (9), quienes al ligar un canal he­
pático en el perro · hallan aumentos de 
fosfatasas alcalinas sin hiperbilirrubine­
mias, debido a la multiplicidad de canales 
hepáticos que presentan estos animales, 
canales asimilables en el hombre a los ca­
nales hepatobiliares aberrantes. 

Es importante reconocerlos antes de su 
sección, como lo señala Oliver, pues luego 
de seccionados se retraen hacia el hígado 
y es difícil entonces ligarlos o plastiarlos; 
por otra parte, por estar disminuída la se­
creción biliar por el acto operatorio, se 
puede desconocer su sección. No cabe la 
posibilidad de ligarlos pensando que por 
encima se establecerá un drenaje biliar por 
vías anastomóticas, pues los estudios ana­
tómicos y colangiográficos no han mostra-
do que ellas existan. 

¿ Qué · conducta operatoria se debe 
adoptar ante el hallazgo operatorio de 
una anomalía de este tipo? Seguimos en 
este planteamiento fundamentalmente a 
Roux (11) y Oliver (8). 

Ante todo, es necesario establecer un 
correcto inventario de la disposición ana­
tómica del árbol biliar extrahepático, para 
lo cual consideramos de gran valor a la 

colangiografía operatoria, tal como ha sido 
señalado por otros autores y por los estu­
dios de Norman (7). 

De tal inventario se deducirá que esta­
mos frente a una variedad de canal abe­
rrante, y que éste representa solamente un 
canal sectorial o segmentario. Se asegura­
rá así de excluir la posibilidad de gruesas 
anomalías, tales como que ese canal sea 
el propio hepático derecho en su totalidad 
o toda la vía biliar principal como ha sido
descrito por otros autores (10), lo cual con­
duce a otro planteo terapéutico que no
pertenece a nuestro tema.

Dos situaciones se pueden encontrar: 
J. 9) el canal ha sido cortado y recién en­
tonces se reconoce. Si es un canal de poca
importancia, lo cual se deduce por su pe­
queño calibre [menor que el del grafo de
un lápiz (Oliver)] y su territorio colangio­
gráfico, se debe ligar con hilo irreabsorbi­
ble y drenar el lecho (fig. II A); si se trata
de un canal grueso e importante (sectorial)
lo aconsejable es hacer una sutura termi­
noterminal de ambos cabos o en su defec­
to anastomosarlo al muñón cístico (12) o al
hepático.· Si aun esto no es posible, dre­
narlo al exterior (fig. II D, E, F). Estas su­
turas o anastomosis deben ser preferible­
mente calibradas sobre tubos tutores de
drenaje biliar externo.

29) Si el canal se reconoce antes de
seccionarlo y es fino, se ligará dejando un 
drenaje de la logia subhepática. No se 
despreciará la posibilidad de que la hiper­
tensión miliar postoperatoria conduzca a la 
caída de la ligadura y a las. complicaciones 
cierivadas del corrimiento biliar intraperi­
toneal. De ser posible se realizará la 
colecistectomía, dejando el muñón cístico 
o el bacinete, en el cual termina el canal
(fig. II E). Esto se hará obligatoriamente
cuando se trate de un grueso canal.

Cuando se trata de canales hepatovesi­
culares, Kourias (5) propone dejar la vesícu­
la desconectada de la vía biliar principal 
por ligadura y sección del cístico y anas­
tomosarla al tracto digestivo (fig. II G). 
Williams (13) en un caso realizó una técni­
ca semejante, pero sin ligadura del cístico 
y con anastomosis colecistoduodenal. 

Como reparo a esta conducta, es el 
hecho de dejar un reservorio biliar pato-
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lógico (se trata en general de colecistitis 
crónicas litiásicas) y capaz de procesos 
evolutivos. 

Un hecho importante a señalar, es el 
de que ·habitualmente los canales hepato­
vesiculares se pueden ligar sin temor por 
ser de menor calibre e importancia que los 
hepatocísticos (5). 

Proponen la mayoría de los autores, 
como el procedimiento adecuado para evi­
tar la herida de estos canales, a la cole­
cistectomía directa. 

La peritonización sistemática del lecho 
vesicular encontraría, en la sección inad­
vertida de pequeños canales hepatovesicu­
lares, una justificación más. Lo mismo el 
drenaje con Penrose subh_epático, cuyo va­
lor ha sido enfatizado en base a casos per­
sonales por autores como Lichtenstein y · 
colaboradores (6). 

OBSERVACIÓN 1 (Dr. A. Aguiar) .-Pacien­
te de 60 años que es intervenida por una li­
tiasis vesicular. En el curso de la colecistec­
tomía se comprueba que existe un canal biliar 
de unos 2 mm. de diámetro, extendido desde el 
hilio del hígado al cístico. Es independiente del 
hepatocolédoco· y de ambos hepáticos, que son 
de topografía y caracteres normales. Se liga 
su cabo superior. Colecistectomía. Peritoniza­
ción del lecho•. Drenaje subhepático en ciga­
rrillo. 

Al 69 día es necesario reintervenir a la 
paciente por un absceso subhepático derecho 
a contenido biliso. Se comprobó que no exis­
tía falla de la ligadura del cístico. Drenaje. 
Buena evolución. . 

OBSERVACIÓN 2 (Dr. A. Aguiar) .-Pacien­
te de 64 años que se interviene por una litia­
sis vesicular. Se ·comprueba una disposición 
biliar similar a la anterior. El canal anómalo 
mide unos 3 mm. de diámetro. Se realiza liga­
dura del canal y colecistectomía. Drenaje en 
cigarrillo del lecho. 

Al 59 día se reinterviene . por un absceso 
subhepático de idénticas características que en 
la observación anterior. Drenaje. Curación. 

OBSERVACIÓN 3 (Dr. A. Aguiar) .-Pacien­
te que, en el curso de una colecistectomía por 
una litiasis vesicular, se comprueba la exis­
tencia de un canal hepatocístico de mayor diá­
metro que en las observaciones anteriores, por 
lo cual se efectúa una colecistectomía dejando 
el segmento de muñón cístico, en el cual ter­
minaba el canal. Drenaje del colédoco con 
tubo de Kehr. Postoperatorio sin incidencias. 
No se pudo realizar colangiografía de control 
postoperatoria por haberse salido el tubo. 

OBSERVACIÓN 4 (Dr. Caritat, Dr. Sbárba­
ro) .- M. S. R. de A. Hospital de Clínicas. 

B. DELGADO Y COL. 

Registro N9 207.835. Al realizar una colecis-. 
tectomía por litiasis vesicular, se comprueba la 
existencia de un grueso canal hepatocístico. 
Se realiza la colecistectomía dejando el seg­
mento del muñón cístico, en el cual terminaba 
el canal. Evolución sin incidentes. 

OBSERVACIÓN 5 (Dr. B. Delgado, Dr. O. 
Sbárbaro) .- E. C. de L. Hospital de Clínicas. 
Registro N9 207.984. Se interviene por litiasis 
vesicular. Sin antecedentes de síndrome cole­
dociano. La vesícula es escleroatrófica y está 
en un empuje subagudo, lo cual hace difícil 
la colecistectomía. Existe un grueso cálculo 
enclavado en el cístico que dificulta las ma­
niobras, por lo cual se secciona longitudinal­
mente el canal sobre el cálculo. Se comprue- · 
ba que se ha producido una herida lateral de 
un grueso canal biliar que es tomado por el 
hepático derecho. Se efectúa la colecistecto­
mía, dejando el muñón de cístico donde ter­
minaba el canal. Se suturó éste, plastiándolo 
con un fragmento del bacinete. Se colocó un 
tubo de Kehr cuya rama superior, sin abrir, 
calibra la sutura; su rama inferior, cortada en 
canaleta, se coloca en el colédoco y la rama 
larga se saca por una coledocotomía que queda 
por debajo de la sutura. Se realiza una co­
langiografía operatoria que muestra buen pa­
saje al duodeno, sin imágenes de cálculos, y 
que en realidad la confluencia de ·los hepáti­
cos se encuentra más arriba. El canal sutu­
rado tiene grueso calibre e importante terri-
torio de distribución. 

Postoperatorio normal. Una colangiografía 
de control mostró una litiasis residual del co­
lédoco por la cual la paciente debió ser rein­
tervenida. El tubo de Kehr se dejó durante 
50 días. Controlada seis meses después, se en­
cuentra perfectamente bien. 

COMENTARIO 

Las cinco observaciones corresponden 
a canales hepatocísticos que fueron descu- . 
biertos en el curso de una colecistectomía 
por litiasis. En las dos primeras observa­
ciones ( fig. III), frente a canales de 2 y 
3 mm. de diámetro respectivamente, se 
realizó la ligadura del canal. A pesar del 
drenaje que se dejó del lecho subhepá­
tico, ambas pacientes tuvieron como com­
plicación postoperatoria un absceso biliar. 
Creemos que éste, lógicamente, fue provo­
cado por la caída de la ligadura a conse­
cuencia de la hipertensión biliar segmen­
taria desencadenada por la obstrucción 
quirúrgica. 

Frente a situaciones similares (Obs. 3 
y 4, fig. III) se optó por realizar la cole­
cistectomía, dejando el segmento de cístico 
en el cual desembocaba el canal. La evo-· 
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lución fue• sin incidentes. Cteemos que el 
drenaje de Kehr, que se dejó en la obser­
vación 3 por precaución, no tiene en rea­
lidad indicación, por todo lo dicho ante­
riormente. 

En la observación 5 se produjo la he­
rida quirúrgica del canal anómalo, en el 
curso de una colecistectomía dificultada 
por las alteraciones patológicas de la re­
gión. Dado el grueso calibre del canal se 
realizó la sutura del mismo, calibrándolo 
con tubo de Kehr. Es la única observa­
ción de la cual disponemos de control co­
langiográfico (fig. IV) que es muy demos­
trativo. 

La evolución alejada de todas las pa­
cientes fue satisfactoria. 

RESUMEN 
A propósito de cinco observaciones de 

canales hepatocísticos, los autores hacen 
una revisión del problema que plantean 
los canales hepatobiliares llamados "acce­
sorios". Se insiste en el hecho de que ta­
les canales no son "accesorios", sino cana­
les normales en cuanto a su existencia y 
Hnómalos en cuanto a su terminación, cons­
tituyendo la única vía de desagüe biliar 
de un sector o segmento, habitualmente 
del lóbulo derecho del hígado. 

Se analiza la táctica quirúrgica a seguir. 
De los cinco casos presentados, en dos 

se realizó la ligadura del canal, lo cual 
condujo como complicación postoperatoria 
a un absceso subhepático de origen biliar; 
en o.tros dos se efectuó colecistectomía, 
dejando el muñón del cístico en el cual 
terminaba el canal; en la quinta observa­
ción se produjo una herida del canal que 
fue suturada y calibrada con tubo de Kehr. 

La evolución de estas pacientes, lleva 
a los autores a sostener que se debe ac­
tuar en forma conservadora frente a ca­
llales anómalos de calibre apreciable. 

Se considera de fundamental importan­
cia la exposición correcta de los elementos 
pediculares, complementada, de ser posi­
ble, con un control colangiográfico antes 
de resolver cualquier conducta terapéutica. 

RÉSUMÉ 

A propos de cinq observations de ca­
naux hépato-cystiques, les auteurs font une 

rév1s10n du probleme posé par les canaux 
hépatobiliaires nommés "accessoires". On 
insiste sur le fait de ce que des tels canaux 
ne sont pas accessoires mais, tout au con­
traire, des canaux, quant a leur présence, 
normaux et quant a leur terminaison, des 
canaux anormaux, constituant ainsi la 
seule voie de drainage biliaire d'un sec­
teur ou d'un segment, d'habitude du lobe 
droit du foie. 

On analyse la tactique chirugicale a
suivre. 

Dans deux des cinq cas présentés, on 
réalisa la ligature du canal, ce qui con­
duisit (comme complication post-opératoi­
re), a un absces soushépatique d'origine 
biliaire; dans deux autres, on dfectua la 
cholécystectomie, en laissant le moignon 
du cystique dans lequel finissait le canal; 
dans la cinquieme observation, il se pro­
duisit une blessure du canal laquelle fut 
suturée et calibrée avec un tube de Kehr. 

L'évolution de ces malades, entraine 
aux auteurs a affirmer qu'on doit actuer 
d'une fa;on conservatrice en face aux 
canaux anormaux de valibre appréciable. 

On considere d'une fondamentale impor­
tance la correcte exposition des éléments 
pédiculaires, complémentée (s'il est bien 
possible) avec un controle cholangiographi­
que avant de résoudre une conduite théra­
peutique quelconque. 

SUMMARY 

In conjunction with 5 cases of hepato­
cystic channels, a survey is carried out of 
th� problem posed by the hepato-biliary 
channels called "accessory". It is poin ted 
out that such channels are not "accessory", 
but normal, so far as· their existence is 
concerned, and abnormal as regards their 
termination, constituting the only route of 
biliary drainage of a sector or segment, 
usually of the hepatic right lobe. 

Surgical procedures are discussed. 
In 2 of the 5 cases presented, chaimel 

ligature was performed, with a subhepatic 
abscess of biliary origin, as a postoperative 
complication. In other 2 cases, cholecystec­
tomy was done, leaving the cystic stump 
wherein the -channel ended. In the remain­
ing case, a channel wound developed, 
which was sutured and calibrated with 
Kehr's tube. 
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The course of these patients warrants 
the contention that in cases of anomalous 
channels of an appreciable caliber, a con-· 
servative approach is in order. 

Of primary importance is the correct 
exposure of the pedicular components 
supplemented, when feasible, by cholangio­
graphic control, befare deciding upon 
v1hatever therapeutic approach. 
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DISCUSION Dra. D. Castiglioni: El trabajo es muy in­
teresante y ha sido muy bien expuesto por los 
autores. No recuerdo, en la experiencia recogi­
da en el Servicio del Prof. Del Campo, ningu­
na complicación postoperatoria que hubiera po­
dido ser imputada a este tipo de complicación. 

Pero quizás esto sea debido a una táctica 
que se sigue dentro del Servicio. Siempre que 
se puede, se termina la colecistectomía con un 
drenaje transcístico del colédoco. Después de 
instalado el drenaje, se instila suero, se trata 
de probar la permeabilidad y facilidad de pa­
saje al duodeno y una vez realizado este con­
trol, se expone bien el lecho vesicular y se in-· 
yecta un poco más de suero a presión. Eso, en 
varias ocasiones ha permitido visualizar la exis� · 
tencia de un canalículo importante que había 
pasado desapercibido en el momento de hacer 
la colecistectomía y por el cual sale el suero a 
presión y que se ha ligado guiándose precisa­
mente por esta salida. 

Probablemente se debe a esta táctica qui­
rúrgica que no hemos tenido complicaciones 
importantes en el postoperatorio. Dr. A. Valls: He tenido ocasión de operar 
vías biliares, cirugía de vesícula y ver grandes 
canales hepáticos accesorios, en el triángulo de 
las vías biliares. Por eso, es uno de los moti­
vos por los ·cuales no hago infiltración de no­
vocaína de entrada, para ver perfectamente 
bien la anatomía de esa región. Hace poco tuve 
ocasión de operar una enferma en el Sindicato 
Médico que tenía un cístico que des.embocaba 
en un canal hepático aberrante. Lo pude ver 
perfectamente bien lo disequé y lo pude repe­
rar a través del cístico hasta la zona del canal 
hepático aberrante. Hice la apertura del cístico, 
la sutura, y después la extirpación. Como era 
un cístico muy fino, no lo pude cateterizar y 
solamente pude tener el control anatómico. 

s decir, que hay que tratar siempre de no 
proceder a hacer infiltraciones como se hace 
muy a menudo de entrada, del mesocisto, para 
hacer la colecistectomía. Prefiere ver primero 
la anatomía para hacer luego la infiltración de 
novocaína cuando uno va a hacer el despega­
miento de la vesícula. Dr. Bolívar Delgado: Quiero agradecer, en 
primer término, a los consocios que han comen-
tado nuestro trabajo. 

En lo que se refiere a lo expresado por la 
Dra. Castiglioni, debemos decir que estamos 
en total desacuerdo. Los canales biliares a los 
cuales hemos hecho referencia, son canales seg­
mentarios o sectoriales y drenan sectores o 
segmentos de parénquima independientes. No es 
posible, por lo tanto, desgravitarlos drenando 
el árbol biliar principal ( con el cual no comu­
nican) ni su sección inadvertida puede ponerse 
de manifiesto inyectando suero por el colédoco. 
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