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Terminología Anatómica

Resumen

Laanatomíahepáticaha sidosiemprela misma. Sinembargo,su

interpretaciónhaidocambiandoconlaevolucióndelosmétodosde

diagnósticoporimágenesyconlacirugíahepáticamoderna.

Cantlieintrodujounnuevoconceptoen la anatomíahepática,pero

utilizóel términoñl·buloòcon un sentidodiferente. La anatomía

segmentaria,introducidaa mediadosdelS.XX, marcóun hitocon

lostrabajospresentadosporCouinaud.

El hechoquelosanglosajonessiguieranlosconceptosdeCantlie,

inclusoenlasegmentacióndescriptaporGoldsmith&Woodburne, y

queotrosautoressiguieranapoyandoa la terminologíafrancesaen

la quesebasóCouinaudllevóal usodenomenclaturasconfusasy

ambiguas.

En el año 2000, el Comitéde Terminologíade la International

Hepato-Pancreato-BiliaryAssociationdesarrollóunanomenclatura

unificadayglobal.

PALABRASCLAVE: Anatomía hepática; Segmentación hepática; Anatomía hepática 

aplicada; Terminología anatómica; Anatomía quirúrgica del hígado.

Abstract

Liveranatomyhasalwaysbeenthesame. However,itsinterpretation

haschangedduringtimeaccordingto thedevelopmentof imaging

andsurgery.

Cantlieintroduceda newconcepton liveranatomyusingtheterm

ñlobeòin a differentway. Segmentalanatomy,introducedin the

middleoftheXXthCenturyhasacornerstoneinCouinaudôsstudies.

ThefactthatanglosaxonsfollowedCantlieôsconceptaboutrightand

left lobeseven in segmentalanatomyafter the descriptionby

Goldsmith& Woodburne, whileotherauthorsfollowedthe french

terminologyin whichCouinaudôssegmentationis based,leadto

confussionandambiguousterms.

In 2000, the InternationalHepato-Pancreato-Biliary Association

TerminologyCommitteedevelopedaglobal,unifiedterminology.

KEYWORDS: Liver anatomy; Hepatic segmentation; Applied liver anatomy; Anatomic 

terminology; Liver surgical anatomy.

INTRODUCCIÓN.

La anatomíadel hígadoha sidosiemprela mismaperosu

interpretaciónhaidoevolucionandodeacuerdoaldesarrollode

losmétodosdediagnósticoporimágenesy a losavancesenla

cirugíaderesección(hepatectomías).

A mediadosdelSigloXXClaudeCouinaud, basándoseenlos

estudiosde la distribuciónintrahepáticade los pedículos

glissonianos, desarrollóla segmentaciónhepáticamásprecisa

quela desuspredecesores,Hjortsjö(1951) Healey& Schroy

(1953)y Goldsmith&Woodburne(1957) (1).

La nomenclaturade la anatomíasegmentariadel hígado

planteaunaseriedeinterpretacionesy terminologíasdiferentes

quesonconfusas,sobretodoalhablarentérminosquirúrgicos

de las resecciones,dandodiferentesapelacionespara el

mismotipo de hepatectomía. Strasbergse refierea este

fenómenocomoñlaTorredeBabelñ(2).

Ingresandoen el SigloXXI,paraunificarlas denominaciones

quehastaesemomentollevabana confusión,el Comitéde

Terminologíade la InternationalHepatoPancreatoBiliary

Association(IHPBA)acuñóla llamadañTerminolog²aunificada

Brisbane2000ò(3), queesla queactualmentesereconoceen

losforosnacionalese internacionalesdeCirugíaHepática.

Dr. Oscar Claudio Andriani

* Autor: Unidad de Cirugía Hepatobiliary Transplante Hepático, Hospital Universitario Austral. Av. Peron1500, CPB1629AHJ, Pilar, Provincia de Buenos Aires, 
Argentina.
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LaTorredeBabely lascausasdelaconfusión

El primeranatomistaquecomprendióquela verdaderadivisión

funcionaldelhígadonocorrespondíaa la anatomíasuperficialfue

el escocésSirJamesCantlie. Tomandoencuentala distribución

de los lechosvasculares,en 1897propusouna separacióna

travésdelplanodelimitadoporel lechovesiculary la venacava

inferiorsuprahepática(llamadodesdeentonceslíneadeCantlie).

Se basóen la observaciónde unaautopsiadondela atrofiadel

hemi-hígadoderechose debíaa una trombosisde la rama

derechade la venaporta(4) y luegopesandoambaspartesde

hígadosdivididosporesteplano,comprobóqueeransimilaresy

que la distribucióndesdelas ramasde primerordende las

estructurasvascularesy biliarescorrespondíana estaseparación

(verFig. 1).

Figura1. Sir JamesCantlie(1851-1926) y el dibujooriginalde

la demarcaciónde los 2òl·bulosóhepáticos. (HPB2010; 12:

81-3).

El errorcometidofuequemantuvola denominacióndelñl·bulosò

derechoe izquierdo,cuandoéstaen realidadno se atienea su

estrictadefinición. De acuerdocon la terminologíaanatómica,

lóbuloes aquellaporcióndeun órganodemarcadaporsurcoso

cisuras,tejidoconectivoo simplementeporsu formao contorno.

Lascisuras,expresadasanatómicamente,sonfinashendiduraso

surcosqueseparana unórganoenpartes. Estapalabraproviene

delgriegoy significañcortaròoñclivarò. Cuandolascisurasnoson

tanevidentesen la superficie,se puedenreconoceral identificar

diferenteslechos vascularesen estudiospor inyecciónde

colorantes. Todosestoselementosquedelimitanun lóbuloson

perfectamenteidentificablesen la anatomíade superficie,por lo

tanto,estábienaplicadala denominaciónde lóbulosderecho,

izquierdo,cuadradoycaudado(2).

Así,quedandelimitadosdemaneraasimétricaloslóbulosderecho

e izquierdo,cuyadivisiónesel planoencuyasuperficieestánlos

ligamentosredondoy falciforme(verFig. 2).

Untercerlóbulo,máspequeñoy posterior,esel lóbulocaudado,

queseubicainmediatamentepordetrásdelhiliohepático,desde

la alturade las venaseferentes(hepáticasen la terminología

anglosajona; suprahepáticasenla terminologíafrancesa)hastael

bordeinferiordel hígado. Su complejaanatomíamereceser

tratadaenunartículoporseparado.

Figura 2. Lóbulos hepáticos de acuerdo a la anatomía de 

superficie.

Con la denominaciónde ñl·bulosòen la literaturaanglosajona,

siguiendoa Cantlie, y la francesaque seguíamanteniendoel

conceptodeanatomíadesuperficiey luegoa Couinaud, secreóla

primeraconfusiónenlaterminología.

Elsegundoequívoco(verFig. 3) aparececuandosecomparanlas

segmentacionesde losanglosajones(Goldsmith& Woodburne) y

delosfranceses(Couinaud) Laprimerautilizael planodela vena

hepáticamediasiguiendoel conceptode Cantlieparadividirlos

ñl·bulosòderechoe izquierdo. El planode la vena hepática

derechaseparaa losñsegmentosòanteriory posterior,mientras

que a la izquierda,los límitesentrelos ñsegmentosòmedialy

lateraleselplanodelosligamentosredondoy falciforme. Quedan

asídelimitadosdosñl·bulosòcondosñsegmentosòcadauno.

Figura3. Diferenciasy equívocosentre las nomenclaturasanglosajonay

francesa. ´óL·bulosó,Sectoresóy òSegmentosó. Enla terminologíafrancesa

(izquierda)ladivisiónentrelosñl·bulosòestádadaporelplanodelosligamentos

redondoy falciforme; .elplanosagitaldelavenasuprahepáticamediadividea los

dosñhemi-h²gadosòderechoe izquierdo,el coronalde la venasuprahepática

derechaseparalossectoresposterolateraly anteriorderechos,mientrasqueel

planodiagonalde la venasuprahepáticaizquierdahacelo propioentrelos

sectoresparamedianoy posterolateralizquierdos. Enlaterminologíaanglosajona

(derecha)la divisiónentreñl·bulosòderechoe izquierdoes el planosagital. El

planocoronalde la hepáticaderechaseparaa los ñsegmentosòanteriory

posterioròderechosy el planode los ligamentosredondoy falciformea los

ñsegmentosòmedialy lateralizquierdos.

Andriani, O.C. La Torre de Babel, París y Brisbane: un recorrido sobre sus influencias en la terminología de la segmentación hepática

Rev. Arg. Anat. Onl. 2010; 1(3): 84-88.
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Couinaudtomalosmismosplanosa la derechaparasepararal

ñh²gadoòderechoen los ñsectoresòlateral(luegodenominado

posteriorpor Bismuth, 1982) y paramediano, mientrasquea la

izquierda,el límitede losñsectoresòparamedianoy laterales el

planodelavenahepáticaizquierda,yaqueconsideracomoramas

terminalesdelaportaa laporciónumbilicaldela ramaizquierday

aladelsegmento2 (2).

SegmentaciónHepática: París-Brisbane

La segmentaciónhepáticafue la baseparael desarrollode la

cirugíahepáticamoderna. Ambasnacieronen la décadadelô50

delsigloXX.

Conceptualmente,las ramasintrahepáticasde la venaportano

coincidencon los planosde recorridode las venashepáticas.

Comoresultadode estapremisa,ambossistemasvenososse

interdigitan(ver Fig. 4). Paraentenderla segmentaciónhepática,

se debeteneren claroestañinterdigitaciónò,dondelas venas

hepáticasactúancomolímitesde áreasconirrigacióny drenaje

biliarindependiente.

Figura 4. Figuración de la interdigitación de las venas

hepáticasy lospedículosglissonianos.

Basándoseen la distribuciónintrahepáticade los los pedículos

glissonianos, Couinaud, en 1957presentóuna sistematización

hepáticaensegmentos,numerándolosenel sentidodelasagujas

del reloj con númerosromanos,inspirándoseen la misma

secuenciaespiralde los barrioso ñarrondissementsòde París,

rindiendoun tácito homenajea la ciudaddonde Couinaud

desarrollóypresentólasegmentación(verFig. 5).

Figura 5. òArrondissementsóde París y la segmentación

hepáticasegúnClaudeCouinaud(1922-2008).

Parapoderunificarlos criteriosen las diferentesterminologías

tantosobrelaanatomíacomoenloconcernientea las

hepatectomías, el Comitéde Terminologíade la IHPBApresentó

enBrisbane,Australiaenel CongresoMundialdelaño2000una

terminologíaque pueda ser internacionalmentedifundiday

utilizadaportodosloscirujanoshepáticos.

Sebuscaronpalabrasquetuviesenla mismaraízlatinaderivada

deñcortaròoñescindirò,y quepudieransertraducidasa lamayoría

delosidiomas. Estostérminossonsector,secciónysegmento.

Con respectoa la anatomíade superficie,se mantuvieronlos

mismosconceptosde la anatomíaclásica(ligamentos,cisurasy

lóbulos).

Enlo referentea la anatomíafuncionalo quirúrgica,sepresentan

divisionesdeprimero,segundoy tercerorden.

El lóbulo caudado se manifiestacomo una estructura

independiente.

La primeraetapaes la divisiónen dosmitades,cuyairrigación

aferentey drenajebiliarprovienede las ramasde primerorden,

derechase izquierdasEl planode primerordenes mediales

establecidoporel recorridodelavenahepáticamedia. Sedividen

asíadoshemi-hígados,derechoe izquierdo(verFig. 6).

Figura6. Divisiónde primer y segundoorden a travésdel

planode la venahepáticamediay venashepáticaderechay

delacisuraumbilicalrespectivamente.

La disposiciónalternadavena hepática-pedículoglissoniano

permiteestablecerplanosque son irrigadospor ramasde 2º

orden,dando lugar a la siguienteetapa de sistematización

hepática. Estasdivisionesdesegundoordencorrespondena los

planos interseccionales; en el hemi-hígadoderecho,al plano

coronaldondediscurrela venahepáticaderecha,dividiéndoloen

dossecciones,anteriory posterior. El hemi-hígadoizquierdo

tambiénquedadivididoendossecciones,medialy lateralporel

planointerseccionalquecorrespondea losligamentosredondoy

falciforme. Es de destacarquese siguemanteniendola premisa

deñvenashepáticasqueseparanlechosglissonianosò,yaqueen

esemismoplanodiscurreunavenaaccesoriaperoconstante,que

desembocaen la venahepáticaizquierda,denominadapor su

topografíavenacisuralovenadelacisuraumbilical(verFig. 6).
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Las reseccionesa la derechao izquierdade la venahepática

mediasedesignancomohepatectomíaso hemi-hepatectomías

derechao izquierdarespectivamente.

La resecciónde cadasecciónse denominaseccionectomía.

Cuandoseinvolucrantres,sehabladetriseccionectomíaderecha

(a la derechadel plano interseccionalizquierdoïligamentos

redondoy falciforme)o izquierda(a la izquierdadel plano

interseccionalderechoïvenahepáticaderecha)(verFig. 9).

La resecciónde cada segmentoaislado se califica como

segmentectomía. Algunassituaciones(especialmenteen el

segmento4, quese subdivideen subsegmentos4 a -cefálico- y

subsegmentos4 b ïcaudal-) se hace referencia a

subsegmentectomías.

Reflexiónfinal

Elhígadoesunodelosórganosmáscomplejosdelaeconomía,y

suanatomíanoescapaa estasituación. Laanatomíasegmentaria

hepática,basede la cirugíahepáticamoderna,no fueconcebida

demanerauniversal. Suterminologíafueambiguay unñl·buloòun

ñsectoròo unñsegmentoònosignificabalo mismoparadiferentes

aplicaciones,generandoconfusióncuandose describíauna

resección. Por dar algún ejemplo: una ñtrisegmentectomía

derechaòcorresponderíaa la resecciónde 3 segmentossegún

Goldsmith& Woodburne. Involucraa 5 segmentosdeCouinaudy

en la terminologíafrancesacorrespondea una ñlobectom²a

derechaò. Pero a su vez, la ñlobectom²aderechaòpara los

anglosajonessignificaresecarlos2 ñsegmentosòderechos(4 de

Couinaud)

LaTerminologíaunificadadeBrisbane2000, basadaenpalabras

conunaraízen comúny tratándosede ser reproducidosen la

mayoríadelaslenguas,tratadenormalizarunanomenclaturaque

debieraseradoptadaenla enseñanzadesdela Anatomíabásica,

en la localizacióntopográficade las lesionesen Diagnósticopor

Imágenes,hastasuaplicaciónen la CirugíaHepáticaal describir

losdiferentestiposderesecciones.
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Lasdivisionesde tercerorden, correspondientesa los planos

intersegmentarios, notienenunlímitepreciso,y dependendelos

pedículosglissonianosquellevanirrigacióny presentandrenaje

biliaren formaindependientea cadaunode lossegmentosque

describieraCouinaud. En esta nueva terminología,estos

segmentossedenominanconnúmerosarábigos(noyaromanos,

comolo propusoCouinaud) del1 al 8, comenzandoporel lóbulo

caudado(verFig. 7).

Figura7. TerminologíaBrisbane2000de la IHPBApara la

segmentaciónhepática.

Algunasnocionessobrereseccioneshepáticas

Enla décadadelô50, la interpretaciónde la anatomíañmodernaò

delhígadopermitóquesesistematizaranlasreglastécnicassobre

lashepatectomías, quehastaesemomentosehacíandemanera

intuitiva.

En la décadadel ô80, con la introducciónde la ecografía

intraoperatoria,se afianzóel conceptode la cirugíaanatómica

adaptadaa cadapaciente(5) Dentrode la cirugíaanatómica,se

debe conocer la definiciónde las reseccionessegmento-

orientadas,quesonaquellashepatectomíasquesiguenlosplanos

de 1er, 2° y 3er orden,permitiendoresecarcadaunode los

segmentosdemaneraindependiente. Lasreseccionessegmento-

orientadasrevolucionaronla cirugíahepática,balanceandola

concepcióndeahorrodeparénquimasinoponerseal conceptode

ñradicalidadoncol·gicaò.

Losparámetrosquesedebenconsiderarparaseleccionarelplano

de transecciónparenquimatosa(ver Fig. 8) puedenser reparos

anatómicosexternos,tal comoel lechovesicularo el ligamento

redondo,la demarcaciónporoclusiónsuperselectivadel flujode

entraday/ola ecografíaintraoperatoria,quepermiteindividualizar

los planosavascularesy preservaro incluirlos vasosen la

resección.

Figura8. Parámetrosparaseleccionarel planodetransección

parenquimatosa. a. Reparosanatómicosexternos(porejemplo,

el lechovesicular)b. Demarcaciónporoclusióndelflujoaferente.

c. Ecografíaintraoperatoria.
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Lacirugíahepáticay enformaconjuntalaanatomíadelhígadoha

tenido un desarrolloexponencialen los últimos 20 años

permitiendola realizaciónde resecciónhepáticascadavezmas

complejassindejarporesodesersegurasysincomplicaciones.

Parael cirujanohepáticola seguridaddelprocedimientovade la

manode los estudiosde imágenestanto estructuralescomo

funcionalesenel preoperatorioquele permiteplanearla cirugía.

Planearimplicadecidirquetipodecirugíasevaa realizary que

volumenresidualhepáticova a quedar. El tipode cirugíapuede

ser en un tiempoo en dos con procedimientoscomo la

embolizaciónportalparaaumentarel volumendehígadosanoo

tambiénplanearunacirugíaenhipotermiahepáticaquepuedeser

insituoexsitu( encirugíadebanco).

La realizaciónde la cirugíasin complicacionesestarelacionada

con el avancetecnológicodel equipamientoquirúrgico. La

ecografíaintraoperatoriapermitedelimitarla transeccióndel

hígadoy loselectrobisturí(Ultrasónico,ligasure, tissuelink)para

realizardichocortey otroscomoel electrobisturídegasdeargón

parala hemostasiaaunquetambiénparaestose puedeutilizar

colasbiológicas.

De todasmanerasel conocimientoanatómicoes la basepara

cualquiercirujanoparadesarrollardiferentestiposderesecciones

yaseanregladasoatípicasdescriptaseneltrabajo.

Quisieramencionarcomo un importantepropulsorde estos

conocimientosy deldesarrollotecnológicoal transplantehepático

tantoensuformadedonantescadavéricosy donantesvivos.

Entoncesenprimerlugarlosconocimientosanatómicosdelhígado

tantoestructuralcomofuncional, junto a a los métodosde

imágenesy a la aparatologiadelquirófanopermitióa la medicina

cambiarla evoluciónnaturalde una enfermedadcomo las

metástasishepáticasdelcáncerdecolonprolongandolasobrevida

alargoplazoyenalgunoscasoslograndolacuracióncompleta.

Dr. José Luis Menna
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Esplacnología

Resumen
En la cirugía biliar, probablementelas complicacionesmás

dramáticassean las lesionesde la vía biliar y de estructuras

vasculares. Losestudiosacercadevariacionesanatómicasresultan

insuficientespor cuantoel pacientea operarpuedepresentar

cualquieradeellas,o inclusounavariantepropia.

Se han realizadodiseccionescadavéricasy quirúrgicaspara

identificarla fasciavasculardelaarteriacística,observandoqueen

el planoentre la fasciay la vesículabiliar no se encuentran

elementosdeimportancia. Encambio,la ramificaciónarterialy biliar

seestableceentredichafasciay lacarainferiordelhígado.

Se describela técnicaparatrabajaren el planosubfascial, que

resultaseguroencuantoaevitarlesionesinadvertidasdeelementos

nobles.

PALABRASCLAVE: fasciavascular de la cística, arteria cística, vesícula biliar, hígado.

Abstract
Duringbiliarysurgery,oneof themostdramaticcomplicationsare

probablyinjuriesto thebiliaryandvascularstructures. Studieson

anatomicalvariationsareinsufficientdueto thefactthatthepatient

whowillgetsurgerycanpresentanyoneof them,or evenanown

variant.

Dissectionson cadaversandduringsurgeryhavebeenmadeto

identifythevascularfasciaof thecysticartery,notingthaton the

planebetweenthefasciaandthegallbladdertherearenoimportant

elements. In contrast, arterial and biliary ramificationsare

establishedbetweenthisfasciaandthelowersideoftheliver.

Theaimof thisworkis to describethetechniqueforworkingonthe

subfascialplane,whichis a safe way to avoidunnoticednoble

elementsinjury.

KEYWORDS: cystic vascular fascia, cystic artery, biliarvesicle, liver.

INTRODUCCIÓN.

El correcto conocimientoanatómico de las fascias

intraabdominaleses un elementode gran importanciapara

facilitarlasmaniobrasquirúrgicas,trabajarporplanosexangües

y evitarlalesióndeelementosnoblesquecirculanporespacios

diferentesa losqueestamosabordando.

En la cirugía biliar, probablementela complicaciónmás

dramáticasea la lesiónde las vías biliares. Las lesiones

vascularestambiénsonimportantes: la tasadeconversiónpor

lesionesvascularesha sido reportadaentreel 0,18% y el

0,20% (1). Realizarla disecciónlo máslejosposibledeestas

estructuras,en compartimientosdiferentesa los mismos,

disminuyelaposibilidaddelesionarlos.

Ennuestropaís,Albanesehaestudiadoestasfasciasy noslas

haenseñadoensusmostracionesenelanfiteatrodeanatomía.

Unadelasvariasfascias"deAlbanese" seencuentraentrela

vesículabiliary la carainferiordelhígado. El objetivodeeste

trabajoes estudiarestafasciay evaluarsu importanciaen la

prevencióndeestaslesiones.

MATERIALYMÉTODO.

Si bienen los cadáveresformolizadoslas fasciaspresentan

una falta de elasticidadque dificultasu disección,se han

realizadodosdiseccionescadavéricasparatenerun acabado

conocimientodela fasciadereferencia. Unavezconocidossus

atributosse ha exploradoestafasciaen180colecistectomías

laparoscópicasprogramadasconsecutivasentreel1-1-2006y
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el 1-10-2008. Se han excluidopara el estudioanatómico11

pacientesportadoresde colecistitisaguda. Cuandola arteria

císticaseencontrabaa laderechadelconductocísticoseprocedió

a suseccióninicial. Entodosloscasos,sehallóuna2daarteria

císticaen el triángulode las víasbiliares,quefuedisecadadel

mismomodoqueenloscasosdearteriacísticaúnica.

Secomenzóladisecciónseparandolaarteriacísticadelconducto

homónimoen la unióncístico-bacinete. Se continuóentre el

gangliocísticoy el bordevesicular,avanzandohaciael fondopor

lacaraanterior. Seseccionóelperitoneodelacaraposteriordela

vesículapara darle mayor movilidad,identificandola rama

posteriordela cística. Seobservóunafasciaavascularextendida

entreambasramasde la cística. Entreestafasciay la pared

vesicularse observanpequeñosramos que se seccionan

fácilmentemedianteelectrocauteriosinobservarhemorragia.

Se procedióa aislarel conductocísticocauterizandoel tejido

adiposoquelo rodea,en ocasionesligandoalgunaramaarterial

laterala dichoconducto. Medialal conducto,se seccionóuna

pequeñaramaprovenientedelacística.

Pordetrásde la arteriacísticaseseparóel planoentreéstay la

cara inferiordel hígado,parateneruna visióncompletade la

fascia. Estodeterminala posibilidaddetrabajarendosplanosde

disecciónquirúrgica: unoentrelavesículay lafasciay otroentrela

fasciayelhígado.

Siguiendoladisecciónenelprimerplano,laarteriacísticaconsus

ramasanteriory posteriorsemantieneintacta,seseccionansus

ramasdedistribución,y selapuederespetarentodasuextensión.

Si ladisecciónsehacepegadaa laparedvesicular,enocasiones

laarteriacísticapuedellegaranoidentificarse.

Paraingresaren el segundoplano,es necesarioseccionarla

arteriay trabajaren relacióna la cara inferiordel hígado. La

disecciónsecontinúahaciaelfondovesicular. Esteplanopresenta

lasvenascísticas,pertenecientesal sistemaportaaccesorio,que

enausenciadehipertensiónportalsondepequeñocalibre.

Figura 1. Esquema de la disposición de la fascia

interhepatovesiculary los elementosque se relacionancon ella.

A. Espaciointerhepatovesicular; 1. Fasciavascularde la arteriacística;

2. Vesículabiliar; 3. Carainferiordelhígado; 4. Conductosubvesicular;

5. Anastomosisvasculares; 6. Arteriahepáticaderecha; 7. Ramasde la

arteriacística; 8. Conductosaccesorios(Lushka); 9. Venascísticas;

10. Conductohepáticoaberrante.

DISCUSIÓN.

Eltriángulodenominado"deCalot" fuedescriptoporesteautoren

1891. Sibienfuedelimitadooriginalmenteporel conductocístico,

la víabiliarprincipaly la arteriacística,actualmenteloscirujanos

extiendensu límitesuperiorhastala cara inferiordel hígado,

confundiéndolocon el llamadotriángulode las vías biliares.

Usualmentecontienelaarteriahepáticaderecha,laarteriacística,

el ganglio cístico, tejido conectivo y vasos linfáticos.

Ocasionalmentepuedecontenerarteriaso conductosbiliares

accesoriosoaberrantes(2). Enrigoressolamenteunespacioque

adquierela formatriangularmediantela tracciónejercidadurante

la disecciónquirúrgica. Medianteésta,se observaquela arteria

císticalo divideendossectoresdiferentes: pordebajodeella,se

identificaelgangliocísticoy unapequeñaramadelaarteriacística

destinadaa irrigarelconductohomónimo; porencimadelacística,

se ingresea su porciónsuperior,dondese ubicanla arteria

hepáticaderechay la víabiliar,cuyasvariacionessonfrecuentes;

puedenencontrarsecanalículosaccesorioso segmentarios,y en

ocasionesalgunade lasramasde divisióndelhepáticoderecho,

habitualmentelaanterior(3).

Figura2. FasciaInterhepatovesicular, colecistectomiaparcial

para apreciarla fasciavascularde la cistica. Se apreciala

arteriacisticaconsusdosramas(anteriory posterior).

Unacorrectaidentificaciónde la fasciavascularde la arteria

cística permite elegir el lugar donde trabajar con mayor

comodidad. Lamaniobraquedeterminael planoenquese va a

realizarla disecciónes la seccióno no de la dichacística. La

disecciónen la unióncístico-bacinetepermiteaccederal plano

entrelavesículay la fascia. Laseccióndeunaramadirectadela

císticadirigidaal conductohomónimopermiteunamayorlongitud

delcísticoparaseccionarloconmayorcomodidad. Usualmente,la

arteriacísticadaorigena unaramaanteriory unaposterior,y se

ramificacercade la vesícula; si la disecciónes cercanaa la

vesícula,o la bifurcaciónes muy proximal,quedana la vista

ambasramas(2).

En el planoentrela fasciay la vesículabiliarno se encuentran

elementosde importancia; por lo tantoes un planoseguroen

cuantoa evitarlesionesinadvertidasde elementosnobles. Una

dificultadquepodríaencontrarseenesteplanoseríaelmayor

Mitidieri, V.; Mitidieri, A.; Paesano, N.; Lo Tartaro, M. La lámina vascular de la arteria cística. Aplicación Anátomoquirúrgica.
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riesgodelesionarlaparedvesicularporlaestrecharelaciónentre

éstay loselementosdedisección.

Entrela fasciavasculary lacarainferiordelhígadoseencuentran

elementosvascularesy biliaresque deben preservarse. El

sangradodel lecho hepático durante una colecistectomía

laparoscópicao en el postoperatorioinmediatoconstituyeuna

causade preocupaciónpara los cirujanos,y los tratadosde

anatomíanoproveensuficientesdatosparaexplicarlo(1).

Figura3. Despegamientoparcialde la fasciadel hígado,más

abajoseaprecialavesículabiliar.

Figura4. Sedestacala indepenciade la unavezrealizadala

colecistectomia(vesiculaunidaa la via biliarpor el conducto

cisticoy fasciaunidaa laarteriacistica)

Si biendistintosautoresno describenuna fasciade la arteria

císticatalcomoladescribióAlbanese(4), diferentespublicaciones

sonsugestivasdelapresenciadedistintosplanosentrelavesícula

y la superficieinferiordel hígado. En un estudiodestinadoa

investigarla causadelsangradoarterial,Bergamaschi(1) estudió

el lechovesicularen50diseccionescadavéricas. Encontróquelos

vasosqueentrabanal parénquimahepáticodespuésdecruzarel

bordemedialo el lateraldela fositacísticalo hacíansinpasara

travésdeltejidoareolardellechovesicular. Enrelacióna la cara

inferiordelhígado,esteautorhallóenun12%delosespecimenes

anastomosisentre la arteriacísticay la hepáticaderechao

izquierda. Cuandosonseccionados,estosvasossangrandesde

amboscabosde sección. Hallaronademásun 4% de arterias

císticaslargas,ubicadasentrela vesículay el lechohepático,y

sindicarona ambospatronesde distribucióncomocausade

sangradoenlascolecistectomiaslaparoscópicas.

Porotraparte,gruesasramasportaleso de lasvenashepáticas

(particularmentede la venahepáticamedia)se encuentranen el

hígadoa unaprofundidadnomayorde1cmdesusuperficie,detal

formaqueunalesiónmedianamenteprofundaenladiseccióndela

fosavesicularpuedeocasionarsangradoprofuso(2).

Laarteriahepáticaderechapuedehaceruncayadomuycercanoa

la vesículabiliary al conductocísticohastael 50% de loscasos

(5). En estoscasosla arteriacísticaes muycorta,y puedeser

confundidaconlaarteriahepáticaderecha,quecorreriesgodeser

lesionaday susangradoa suvezpredisponera la lesióndelavía

biliar(2).

Tra.bajandopordebajodelafasciavasculardelacística,laarteria

císticanoes seccionada,y porendela posibilidadde lesionarla

arteriahepáticaderechay lavíabiliarquedamuydisminuida.

Las lesionesquirúrgicasde las vías biliaresconstituyenun

accidentegravísimo. Seatribuyecomounadesuscausasa que

las variacionesen la conformaciónde la vía biliarprincipalson

muy frecuentes. La realización de una colangiografía

intraoperatoriacomoprimergestoexploratorioa travésdelaunión

cístico-bacinetepermitiríareconoceralgunasdeestasvariaciones.

Sin embargo,la colangiografíano siemprees correctamente

interpretadaparticularmenteenlaporciónintrahepáticadelasvías

biliares; puedeno delineartodoslos conductosaberrantes,y

ademásnobrindainformaciónsobrelasvariacionesarteriales(2).

Lavíabiliarseencuentraenelplanoentrela fasciavasculardela

císticay lacarainferiordelhígado.

Trabajarpordebajodelafasciavasculardelacísticaprevienepor

lo tantola visualizacióny porendela lesiónde la víabiliar,así

comodeestoscanalículossegmentariosoaberrantes

Unaexcepcióna estareglala constituyeuncanalículobiliarque

desemboquedirectamenteen la vesículabiliar; sonlos llamados

conductoshepáticosaccesorios(deLuchka). Estosconductosson

muyinfrecuentes. Healeyy Schroi, ensuconocidoestudioacerca

de la anatomíabiliar intrahepática, en 97 especímenesde

inyección,colangiografíay corrosión,nohallaronningúnconducto

drenandodirectamenteenlavesículabiliar. CayetanoFarina, enla

Universidadde BuenosAires,tampocoreportóestasvariaciones

en180especímenesdeinyección- corrosión.

Estosautorestampocoreportaronconductosbiliaresdesaguando

en el cístico; si bienestavariaciónes másfrecuente,en rigor

deberíamosdecir que en esos casos es el císticoel que

desembocaen el conductohepáticoderechoo en unode sus

afluentes,antesdelaconfluenciaconelhepáticoizquierdopara
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formarla víabiliarprincipal. Dadoquela existenciadeconductos

accesoriosdrenandodirectamenteen la vesículano estábien

documentaday, de hecho, algunosautorescuestionansu

existencia(2;5), probablementeuncanalículohalladoen la fosita

vesicularno seamásqueun pequeñoconductoquepuedeser

ligadoconseguridad(2).

Healeyy Schroi(3) reportaronenel35%deloscasosunconducto

paraleloa lavesículabiliar,eninmediatarelaciónconlasuperficie

hepática,quellamaron"subvesicular". Nosotroslo hemoshallado

luegodela inyeccióndeacrílicoenel lavíabiliar. Probablemente

sea su lesión la que dé origen a mínimas bilirragias

postoperatoriasqueseagotanespontáneamente.

Mantenerseen el planoentrela vesículay la fasciadescripta

prevendríatambiénlalesióndeesteconducto.

Figura 5. Colecistectomiaparcial, se observaun conducto

hepatico aberrante saliendo del lecho vesicular el

cual atraviezala fascia interhepatovesiculary se dirije a la

vesicula.

Figura 6. Fasciainterhepatovesiculardestacandola arteria

cisticaconsusdosramos.

CONCLUSIONES.

Existeunafasciavascularde la arteriacísticaquese extiende

entrelasramasdela mismay constituyeuntabiquequepermite

separarel espacioentrela vesículabiliary el hígadoen dos

espaciosdiferentes:

1.- entrela fasciavasculary la vesícula,enquenoseencuentran

elementosnobles.

2.- entrela fasciavasculary elhígado. Eneseespaciosepueden

encontrardistintoselementos:

2 a.- A nivel del triángulode las vías biliaresse ubican

habitualmenteel pedículodel lóbuloderecho,y ocasionalmente

algunodesuscomponentes.

2 b.- En la cara inferiordel hígadopuedeencontrarseun

canalículobiliarsubvesicular(35%paraHealeyySchroi).

3.- a cortadistanciade la superficiehepática,alrededorde 1cm,

suelehallarselavenahepáticamediaounadesusramas.
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En esteescritoquepresentael ProfesorMitidieri, es interesante

destacarvariospuntos.

Sindudaquelarealizacióndelaseparacióndelavesículabiliarde

su adhesiónal hígadorespetandola fasciadescriptao sea

dejandola mismaadheridaal hígado,resultaen una cirugía

prácticamenteexangüequefacilitalasmaniobrasdelcirujanosin

necesidadde ahondaren la diseccióndel troncode la arteria

císticayaquelamismapuedeserevitadadurantetodalacirugía.

Estoademásprotegelasvenasdellechohepáticolasque,como

mencionael Dr., al ser lesionadas,másde una vez provocan

hemorragiasque le causanal pacienteuna pérdidade sangre

innecesariay quepuedeinclusoterminarconla conversióndela

cirugíalaparoscópicaacieloabierto.

Creoquerealmentela extirpaciónde la vesículabiliardebeser

realizadaporesteplanodeserposible,si lostejidoslo permiten.

Hayqueteneren cuentaqueen algunasoportunidadesno es

posibleelabordajedeesteplanoporlascondicionesinflamatorias

delaparedvesicular.

Detodosmodosconsideroquelaenseñanzadeestacirugíadebe

sera travésde esteplanoy si poralgúnmotivono se pudiera

accederal mismo,enesecasoquedala opcióndeligarlaarteria

císticaensutroncoo ramasdedivisión. Elcirujanoqueabordala

vesícula biliar para su extirpación,debe conocer ambas

posibilidadessabiendoqueel transcursodelahemostasiaentrela

vesículay la fasciale permitirárealizarunacirugíaseguray sin

contratiemposen cuantoa la presenciade sangradoso incluso

paraelcierredecanalículosaberrantessipudieranaparecerentre

el lechoy lavesícula,yaqueenesteplanodichoscanalículosson

fácilmenteevidenciables.

Porúltimoesdedestacarcomoconunasencillaexplicacióndela

anatomíadel lechovesicularse facilitala colecistectomíay se

poneal alcancede los cirujanosunaherramientamásparala

realizacióndecirugíasmásseguras.

Dr. Esteban Blasi
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Aplicación de la Anatomía

Resumen.
El conocimientode la anatomíaquirúrgicadelmesorrectoes fundamentalparala

cirugíaoncológicaen el cáncerrectal. La escisiónmesorrectalradicalpermite

efectuarunacirugíaadecuada,preservandoal mismotiempolosnerviospelvianos

delsistemaautónomo,evitandomorbilidadpostoperatoria. El objetivodelpresente

trabajoconsisteendescribirlaanatomíadelmesorrectocomopilarfundamentalpara

lograrunatécnicacuidadosay detalladaenlacirugíadelcáncerderecto.

Se disecaron10 (diez)cadáveresadultos,formalizados(nuevemasculinosy un

espécimenfemenino). Se exploraronlos elementosanatómicosnerviososy

vascularesa preservaren la cirugíadelcáncerde recto,conescisiónmesorrectal

radical.

Ladisecciónencadáverespuedeserunmodeloexperimentalparaensayarestetipo

de cirugíaoncológica. Se fotografiaronlas muestrasy compararoncon las

efectuadasinvivo.

Laresecciónrectalconsumesorrecto, deacuerdoa ladisposicióndeltumor,mejora

la sobrevidade lospacientesportadoresdecáncerderecto. El conocimientodela

anatomíadeloselementosneurovascularesdela pelvis,reduceconsiderablemente

lamorbilidadpostoperatoria.

PALABRASCLAVE: Mesorrecto, cáncer rectal, escisión mesorrectalradical.

Abstract
Knowledgeofsurgicalanatomyof themesorectumis essentialforcancersurgeryin

rectalcancer. Radicalmesorectalexcisionallowsanappropriatesurgery,preserving

thepelvicnervesof theautonomicsystem,preventingpostsurgicalmorbidity. The

aimof thispaperis to describetheanatomyof themesorectumasa cornerstoneto

achieveacarefulanddetailedtechniqueonrectalcancersurgery.

10 (ten)adult formalizedcadaversweredissected(ninemaleand one female

specimen). Anatomicalelements,bothnervousandvascularwereexplored,in order

to recognizethoseelementsthatshouldbepreservedin rectalcancersurgerywith

radicalmesorectalexcision.

Thedissectionof corpsesmaybeanexperimentalmodelto testthistypeof cancer

surgery.Sampleswerephotographedandcomparedwiththosemadeinvivo.

Rectalresectionwithitscorrespondingmesorectum, accordinglytothelocationofthe

tumorimprovessurvivalofpatientswithrectalcancer. Knowledgeof theanatomyof

thepelvicneurovascularelementssignificantlyreducespostsurgicalmorbidity.

KEYWORDS: mesorectum, rectal cancer, radical mesorectalexcision.

INTRODUCCIÓN.

El conocimientode la anatomíaquirúrgicadel mesorrectoes

fundamentalparala cirugíaoncológicaenel cáncerrectal. La

escisiónmesorrectalradical permiteefectuaruna cirugía

adecuada,preservandoal mismotiempolosnerviospelvianos

del sistemaautónomo,evitandomorbilidadpostoperatoria. El

objetivodel presentetrabajoes describirla anatomíadel

mesorrectocomopilar fundamentalpara lograruna técnica

cuidadosay detalladaenlacirugíadelcáncerderecto.

Embriológicamente,el tubo digestivoposterior(proctodeo),

presentaun reservoriocomúnconel sistemaurogenitalque

desembocaen la alantoides. Estereceptáculose denomina

cloacay arrastraconsigolosmesosperitonealesprimitivos.

Haciala semanade vidaintrauterina,el rectose tabicadel

sistemaurinario(vejiga)y desembocaporsísoloenelperineo.

Estátapizadoporsu meso: el mesorrecto, el cualtraeen su

espesorvasosarterialesy venosos(hemorroidalesinferiores),

el sistemanerviosovegetativoautonómicohemorroidalo

nerviospudendosque aseguranla inervaciónvesical y

erectora. Presentaademás vasos y ganglios linfáticos

primordialesdelrecto. Elmesorrectonollegahastala inserción

perineal,sinoqueen la unióndel terciomedioe inferior(si

tomamosencuentaladivisiónanátomoquirúrgicaensuperior-

medio-inferior),se reflejanuevamentey dejaal tercioinferior

desprovistodecubiertaspropiasdefinidas. Enefecto,el recto

distalestárodeadodeunaatmósferacéluloadiposapordonde

discurren los vasos, nervios y linfáticos mencionados,

debiéndosedisecarcuidadosamenteestosgruposlinfáticosy
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preservarla inervación,a fin de obtenermárgenesoncológicos

aceptables,efectuaruna exitosalinfadenectomíay disminuirla

morbilidadpostoperatoriaconsistenteen vejiganeurogénicae

impotenciafuncional. Además ello redundaráen mejores

sobrevidaslibrede enfermedad,globaly prevendrála recidiva

localde lasanatomosismecánicasen lascirugíasdelcáncerde

rectobajo. (Anastomosisultrabajas). Todoesto nos llevaa la

aseveración: launióndeldesarrollodeldescensorectal,enlazona

donde los tejidos de origen endodérmicoconectancon el

ectodérmico(periné), constituyela zona de reflexióndel

mesorrecto, justamenteenla uniónficticiadelterciomedioconel

inferior. Lalinfadenectomíaesfundamental,enunazonadedifícil

acceso anatómico (embudo pelviano) para resecar

adecuadamenteelcáncerderecto,previniendolamorbimortalidad

perioperatoria.

Materialesy Método.

Se disecaron10 (diez) cadáveresadultos,formalizadosen

metanol60%, Fenollíquido80%, Formaldehído38% y Glicerina

(nuevemasculinosy unespécimenfemenino). Seexploraronlos

elementosanatómicosnerviososy vascularesa preservaren la

cirugíadelcáncerderecto,conescisiónmesorrectalradical.

Resultados.

Ladisecciónencadáverespuedeserunmodeloexperimentalpara

ensayarestetipodecirugíaoncológica.

1) Hacemoscoincidirla incisióninicialcon la realizadaen la

intervenciónquirúrgicain vivo. Así, tras la aperturadel espacio

retrorrectaldesdearriba,a travésde la porcióninferiordel

mesenteriosigmoideose comienzaa evidenciarun tejidolaxo-

areolar que se diseca fácilmente en sentido caudal.

Posteriormentetrasavanzarampliamenteen el planoposterior,

iniciamosla disecciónde losplanoslateralesy posterolateralesy

finalmenteserealizaladiseccióndelplanoanterior(Fig. 1).

Figura3. Vistasuperiordelmesorrecto, desplegandopaquete

hemorroidalsuperior.

2)Trasfinalizarel tiempoabdominal,iniciaremosel tiempopélvico

inclinandoel pacienteenposicióndetrendelemburg. Ladisección

pélvicacomienzaa nivelposteriora la alturadel promontorio

sacro,pararealizarlaentradaalespacioretrorrectal. Loprimeroa

visualizarsesonlosplexoshipogástricosy susramosaccesorios,

que en su trayectoinicialse adhierena la vainavisceraldel

mesorrecto. El mismodebesertraccionadoencirugíaensentido

anterior,a fin de tensarlos troncosnerviosasparadiferenciarlos

delplanoposteriorpresacro. Desdesusituaciónpresacrasiguen

una direccióncaudala nivelposterolateralhastaconfluiren el

plexohipogástricoinferiora niveldelosmárgeneslateralesdela

pelvis.

Figura4. Vasosy nervioshemorroidalessuperioresy medios

vistosdesdeadelante.

Figuras5 y 6. Vasosy nervioshemorroidalessuperioresy

mediosvistosdesdeadelante.

Figura 2. Vasos 

Hemorroidales 

transcurren en el 

espesor del 

mesorrecto. Preparado 

fetal inyectado con 

colorante del tipo 

Unispert.

Figura 1. Mesorrecto

lateral.
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Al avanzarcaudalmenteen la disecciónposterior,hayquetener

cuidadodenoseccionaro arrancarla fasciaparietalpresacra, ya

quesepuedeoriginarunahemorragiaporlesióndelplexovenoso

presacrosubyacente. Por todoello,es importanterealizaruna

disecciónagudabajo visióndirecta,la disecciónromabrusca

puedeser peligrosaal lesionardirectamentela fasciaparietal

presacra, o producirun arrancamientoparcialde la mismaal

traccionardela fasciarectosacra. Unplanoinadecuado,expondrá

lavisualizaciónenalgúnmomentodelperiostiopresacro.

Fig. 7. Mesorrectoposterior: fasciaretrorectal. Debetenerse

en cuentasu proximidadcon la fasciapresacraquecontiene

vasossacrosmedios,inconstantes.

3) Ladisecciónposterioravanzaconfacilidadtantoenladisección

de la pelvis,comodurantela intervenciónquirúrgicain vivo,al

realizarunatracciónanteriordelmesorrecto, a travésdeunplano

avascularde tejido laxo-areolar. Al avanzaren la disección

posterior,a nivelde la 4ª vértebrasacrade la fasciaparietal

presacra, surgeuna fasciaconstanteen las distintaspelvisde

cadáverdisecadas,quecondireccióncaudalsevaa unirconla

fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior,

aproximadamentea 3-4 cm. porencimadelauniónanorrectal. En

la disecciónrectalposteriordurantela cirugíasedeberealizarla

secciónde dichafasciacon el fin de avanzaren la disección

distalmente.

Fig. 8. MesorrectoPosterior.

4) Trasrealizarelplanoposterior,sedisecanlosplanoslaterales.

Las estructurasnerviosasa considerarinicialmentedurantela

disecciónlaterales el plexohipogástricoinferiorsituadoen los

márgeneslateralesde la pelvis. A esteplexollegantambiénlos

nervioserectoreso nerviosesplácnicospélvicosparasimpáticos

originadosdelasraícessacrasS2, S3 y S4, asícomounaspocas

fibrasdelosgangliossimpáticossacros. Clásicamente,durantela

disecciónlateral se realizabala ligaduray secciónde las

denominadasaletaso ligamentoslateralesdel recto. Durantela

disecciónlateraldelapelvisdecadáver,objetivamosa dichonivel

unciertoengrosamientodelagrasaperirrectaly deformavariable

la existenciade los vasoshemorroidalesmedios,los cuales

presentanunpequeñocalibre.

Fig. 9. Mesorrectodesplegadoen todasu extensión,a fin de

apreciar su importanciaa la hora de resecarlo con su

contenidolinfático. Aletaslaterales.

La existenciade estructurasvascularesde pequeñocalibre

durantela disecciónlateral del recto en las denominadas

clásicamentealetaso ligamentoslateralesdel recto,permite

generalmentesu coagulacióny secciónconseguridadmediante

electrobisturí, sinla necesidadderealizarclampeoy ligadura. La

separaciónde lostejidosmediantetracción-contratracciónsuave,

con ayudade valvas,permiterealizarla secciónbajo visión

directa. La coagulaciónindividualizadade los vasos,permite

preservarcadaunodelosnervios. (Fig. 10).

Fig. 10.
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Durantela disecciónpélvicadelcadávera nivelposterolateralse

objetivala salidade los nervioserectoreso nerviosesplácnicos

pélvicosparasimpáticosoriginadosde lasraícessacrasS2, S3 y

S4, paraconfluirenelplexohipogástricoinferior. Sinembargo,no

siemprevisualizamosestosnerviosdurantela disección"invivo",

por lo queevitaremossu lesiónal realizarla disecciónaguday

cuidadosapor el planoareolaravascularsin vulnerarla fascia

parietal.

5) En la disecciónanteriorrectalen la pelvismasculinase

identificala fasciaprostato-peritonealde Denonvilliers, la de

consistenciavariabley queseiniciaenla reflexiónperitonealy se

dirigeen sentidocaudalhaciala cápsulaprostáticaa la cual

adhiere. Por ello, será necesariasu secciónpara avanzar

distalmenteen la disecciónanterior. Al disecardetenidamentela

porciónanteriordel rectoen la pelvisde cadávermasculino,se

puedenobjetivardistintosplanosanatómicos. Por fuerade la

paredrectaly el mesorrectose encuentrala fasciavisceraldel

mesorrectoíntimamenteunidaporunplanolaxoareolara lafascia

de Denonvilliers. Por fuerade esta última,hay otro planode

diseccióncon tejido laxo areolarque separa la fascia de

Denonvilliersdelasvesículasseminales. (Fig. 11).

Figuras 11 y 12. R: Recto; V: Vejiga; U: Útero; V: Vagina.

Fig. 13. En el mesorrectoinferior, embriológicamente,la

presencia de un meso es reemplazadapor un área

vásculofibrosa, de importancia para las anastomosis

mecánicas y la exéresis de ganglios linfáticos en la

linfadenectomíadelos tumoresdeltercioinferior.

DISCUSIÓN.

Elconocimientoanatómicodelasestructurasmásimportantesen

losdistintospasosdela disecciónpélvicasehacenecesariopara

realizarunatécnicaquirúrgicaadecuaday depurada,quecumpla

losobjetivosderealizarunacirugíaradicaloncológicay conbaja

morbilidad.

Trasrealizarla aperturadel espacioretrorrectaldesdearriba,a

travésde la porcióninferiordelmesenteriosigmoideo,sediseca

fácilmenteunespaciodetejidolaxo-arolaravascularentrela fina

fasciavisceralqueenvuelveel mesorrectoposteriory la fascia

parietalpresacra.

En la disecciónposteriorexistirápeligrode lesionarlos nervios

hipogástricosquesurgendelplexohipogástricosuperioraniveldel

promontoriosacro,ya que los mismosse adhierena la fascia

visceraldelmesorrectoposterioral traccionardelrectoensentido

anterior. Posteriormenteel recorridode los mismosse lateraliza

disminuyendoelpeligrodelesióndelosmismos.

EnconcordanciaconSatoy Havenga, la fasciaparietaldivideel

espacioretrorrectalen unaporciónsuperiory otra inferiorque

ñanclar²anòel recto al sacro. Su secciónagudapermitesu

esqueletización, cuidandolosvasospresacrosvenososanteriores,

delafasciaparietalpresacra.

Describimosdosexpansioneslateralesoñaletasòdelrectoquelo

unena la paredlateralde la pelvis. Healdrecomiendadisecarlos

bajo visióndirecta,a fin de preservarel paquetehemorroidal

medio.

Pordebajodeambascaraslateralesdelrecto,encoincidenciacon

Jones et al (1999), describimosun espaciolaxo areolaro

celuloadiposo, por debajode los ligamentoslaterales,zonade

pequeñosvasos.

Enel sexomasculino,la fasciadeDenonvilliersesdensay firme,

mientrasqueenel femeninoeslaxa,continuándoseconla fascia

vaginalposterior.

Enladisecciónanteriordelapelvis,Lindsayy cols., delaEscuela

deOxford,distinguentresplanos:

A: Juntoal Recto: Se encuentrapor fueradel planomuscular,

aunquenosobrepasala fasciavisceraldelmesorrecto. Noesun

planoanatómicoavascular.

B: Mesorrectal: Se encuentrapor fuerade la fasciavisceraldel

mesorrecto, siendounplanoavasculardetejidolaxo-areolar. Para

elgrupodeOxford,laeleccióndelplanomesorrectal, podríaestar

indicadoen los tumoresrectalessituadossobretodo en los

cuadrantesposteriores.

C: Extramesorrectal: Situado por fuera de la fascia de

Denonvilliers. Es un planoanatómicoavascularde tejidolaxo-

areolar, aunque el riesgo de lesión de las confluencias

neurovasculareses más elevado. Es el plano habitualmente

recomendadoenlasreseccionesoncológicas.
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GarcíaBotelloy GarcíaArmengol,coincidenquelosdosúltimos

planossondifícilesdesepararenel vivo,puessuelecontinuarse

en el plano extramesorrectalde la fascia de Denonvilliers,

visualizándoselasvesículasseminales.

Finalmente,traslaseccióndelafasciadeDenonvilliers, esposible

accedera las confluenciasneurovascularesanterolateraleso

nervioserectoresparasimpáticos,originadosen S 2-3-4. Es allí,

donde se puedenoriginarsecuelasneurológicaspudendo-

vesicales. (Impotencia funcional-Vejiga Neurogénica

postoperatoria).

Fig. 14-17. Secuenciaquirúrgicade la escisiónmesorrectal

totalencáncerderecto,dondeel mismose esqueletizajunto

al meso en su totalidad,asegurándosede esa manera,la

linfadenectomíatotal.

Fig. 18, 19. Pieza Quirúrgica: Recto y estruturaMesorrectal. 

CONCLUSIONES.

Laresecciónrectalconsumesorrecto, deacuerdoa ladisposición

del tumor,mejorala sobrevidade los pacientesportadoresde

cáncerderecto. Elconocimientodelaanatomíadeloselementos

neurovascularesde la pelvis, reduce considerablementela

morbilidadpostoperatoria.

Un conocimientoadecuadode la anatomíapélvicaserá una

condiciónlógica previa para realizaruna técnicaquirúrgica

adecuadaenla cirugíadelcáncerderecto. Deestamanera,nos

propondremosefectuaruna cirugíaradicalcon un intentode

preservaciónnerviosaautonómica,conel findedisminuirtantola

recurrencialocalcomola morbilidadsexualy urinaria. La clave

paratodoelloy en consecuenciala diferenciade los resultados

quirúrgicos,se encuentraen el conocimientoanatómico,la

meticulosidadyeldetalledurantelacirugía.
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Comentario sobre el trabajo de Aplicación de la Anatomía:

Estudio Anátomo-Quirúrgico sobre la Escisión 

Total del Mesorrectoen el Cáncer Rectal

DecíaMariePhilibertConstantSappey(1810-98) en1874, ensu

Tratadode AnatomíaDescriptiva,tomoIV, 2° edición,en la

página251: ñElrecto,llamadoasí porquesu mitadsuperior,la

únicamanifiesta,sigueuna direcciónmás o menosrectilínea,

constituyela parte terminaldel intestinogruesoy del tubo

digestivoò. Habladelmesorrectocomola continuacióndelmeso

de la S Itálicadel colon,comollamabaal sigmoides. También

mencionaa lasestructurasblandasadyacentesalrectopordebajo

dela hojadereflexiónperitoneal,siendoésta,quizás,la primera

descripciónde un anatomistaclásicode lo quehoyconocemos

comomesorrecto. Sumayoraportea la cienciaesla concepción

del drenajelinfáticobasadoen la localizaciónanatómica. Su

trabajofuecontinuadoporHenryRouviere(1876-1952).

Poireiry Charpyen 1902describíanlos linfáticoscontenidosen

ese magmade tejidoque rodeaal recto,por debajode dicha

reflexiónperitoneal,en el Tomo10 de su Tratadode Anatomía

dedicadoa loslinfáticos.

Lasfasciaspelvianasfueronbiendescriptasporlosanatomistas

clásicos. Entreéstas, la fasciaque rodeaal recto y tejido

perirrectal, juntoconlos vasossanguíneosy linfáticosformando

una capa conjuntiva,comouna unidadindependiente(fascia

propiarecti), fue denominadopor RichardHealdmesorrecto.

Éste,en1979, propusosuñescisi·ntotalòcomopropuestaparael

tratamientodelcáncerderecto,conla ideadequela eliminación

deloslinfáticosenélcontenidosdisminuiríalastasasderecidivay

porendelasobrevidadeestospacientes.

En1982Healdcomunicaen el BritishJournalof Surgeryquela

ñescisi·ntotaldemesorrectoòdisminuíalastasasderecidivaal3,7

%. Estoconstituyeunhitoenel manejodeestapatología,puesto

quea partirdeahífueronvariosloscentrosquetomaronlatécnica

comogold standard. Estemismoautoren 1988proponedos

conceptos: el mesorrectoesconsideradounaunidadanatómicay

embriológicadel intestinoposterior,otorgándoleun gran valor

oncológico(estoes corroboradopor estudiosembriológicosde

Fritsch(AnnAnat1993; 175: 531-9),quiendemostróqueel
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mesorrectoy la fasciavisceraloriginadosencapasdemeséquima

denso,ya eran vistos en fetos de 9 a 12 semanas. Este

mesénquimase organizabaen capascircularesy semicirculares

detejidoconectivoentrelas13y 20semanasy queentrelas21y

38semanas,estetejidoadiposofetalse desarrollabadentrode

estas fascias. La lámina más externapermanecía densa

constituyendola fasciavisceral). Estole ayudaa presentarsu

planosagrado(holyplane) dediseccióncomosegundoconcepto,

en el quemarcael planode disecciónidealporfueradelplano

plexual, con lo que disminuyeenormementela morbilidadal

conservarlasestructurasnerviosas.

PerezROetal. publicaronunestudiorealizadoen laUniversidad

deSaoPaulo- Brasil(TechColoproctol2008; 12: 39-43)enel cual

a travésde diseccionescadavéricasdemostraronqueel número

de linfonodosy su tamañoenel mesorrectoteníancomomedias

5,7 y 3 mmdediámetrorespectivamente,la mayorpartedeellos

localizados en la región posterior(2,8), no presentando

diferenciasconrespectoalsexo,edad,índicedemasacorporal,ni

en su distribuciónpor tercios(superior,medioe inferior). Estos

hallazgosledanla razóna Healdy demuestranquesutécnicaes

útilenel manejodeloscanceresrectales,siemprey cuandoesta

fasciaaun no estécomprometida,brindandono solamenteun

criteriocurativosinocalidaddevidaa lospacientes.

Esteexcelentetrabajo,dedifícilrealizaciónporlacomplejidaddel

área,demuestraqueelestudiopormenorizadoy sistematizadode

la anatomíadescriptivay topográfica,aplicadaa la técnica

quirúrgica,comoes presentadopor los autores,es de suma

utilidadparael cirujano,redundandoestoen definitivaen los

buenosresultadospostoperatoriosy en el bienestarde los

enfermos.
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Revisión

Resumen
Porlaespecialconformaciónanatómica,ladisposicióndelhuesotemporal

dentro del cráneo y el tamañode sus estructuras,hace que la

interpretacióny el aprendizajede la anatomíagenerenmuchadificultad

tanto en el pregradocomoen el post grado,comoasí tambiénsu

enseñanza.

Nosepuedellegara uncompletoconocimientoanatómicosi nose logra

proyectaren formatridimensionalla anatomía,y paraellose requiereno

solola lecturaclásicaenel tema,sinotambiénla propiaexperimentación.

Parael casode la docenciael docentedebecontarconlo anteriormente

dichocomoasítambiénpoderbrindaral alumnobuenacalidadfotográfica

conelpreparadoqueacompañe.

Esmiobjetivoenesteartículovolcarmiexperiencialuegodecasi15años

trabajandoenel EquipodeDiseccióndela 2° CátedradeAnatomíadela

FacultaddeMedicinadelaUniversidaddeBuenosAiresy facilitaral lector

elaprendizajedelaanatomíadeloídoy delhuesotemporal.

PALABRASCLAVE: oído, anatomía, cirugía.

Abstract
Duetoitsparticularanatomicalconformation,thedispositionofthetemporal

bonein theskullandthesizeof its structures,theinterpretation,learning

andteachingof its anatomyis verydifficult,bothto theundergraduateas

wellasthegraduatestudents.

It is impossibleto reacha completeanatomicalknowledgeof its anatomy

unlessit canbe projectedin three-dimensions,andthisrequiresnotonly

theclassicalreadingonthesubject,butalsotheveryownexperimentation.

The teachermustcounton all the previouslymentionedas well as to

providethestudentwithgoodqualityimagesnextto theircorresponding

dissection.

Theaimof thisarticleis to turnmyexperienceafteralmost15 yearsof

workingontheDissectionTeamoftheSecondChairofAnatomy,Facultyof

Medicine,UniversityofBuenosAires,andhelpthereadertolearnaboutthe

anatomyoftheearandthetemporalbone.

KEYWORDS: ear, anatomy, surgery.

INTRODUCCIÓN.

El huesotemporalembriológicamente(Fig. 1), estacompuesto

por3 partesbiendiferenciadas,laescama,laporciónpetrosay el

hueso timpanal. Al momentodel nacimientose las puede

identificaryaqueeldesarrollodedichohuesoesunprocesopost

natalque involucrael aumentodel tamaño,la formacióny la

neumatizacióndelamayoríadesuscavidades.

A partirdelnacimientoa la porciónpetrosale restaaumentarde

tamañoy la cantidadde sus célulasmastoideas; la porción

escamosapresentasolosu porciónverticalqueformala pared

lateraldelcráneo,mientrasquela porciónhorizontalluegocrece

en sentidolateralpara formarel techodel conductoauditivo

externo(cae),y partedelaparedanteriory posteriordelmismo.

Elhuesotimpanalenel momentodelnacimientoestacompuesto

por un semianillode huesoincompletoen el sectorsuperior,

(recesode Rivinus) presentandoen la circunferenciainterna,el

anulustimpánico,dondeseencastrael rodeteanulardeGerlach

de la membranatimpánica. Deahoraenadelanteseproduceun

crecimientolateralqueresultaraenla formacióndelpiso,y parte

de la paredanteriory posteriordel cae. La uniónde la porción

horizontalde la escamay el huesotemporalgeneralassuturas

timpanoescamosasanteriory posterior. La granmayoríade los

abordajesquirúrgicosal oídose realizana travésde la apófisis

mastoides. En su anatomíade superficienos ofrecereparos

anatómicosqueguíanen abordaje,comola líneatemporalis, la

espinadeHenley lazonacribosaretromeática. (Fig. 2).

Lalíneatemporalisnosaproximaa laubicacióndelpisodela
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fosacerebralmediay la zonacribosa,comomencionaraFisch,

nosmarcaenprofundidadlaalturadelantromastoideo.

Figura1. Huesotemporalde reciènnacido. 1-Porciónpetrosa.

2-Porciónescamosa. 3-Huesotimpanal. 4-Recesode Rivinus. 5-

Cavidadglenoidea. 6-Apófisiscocleariforme. 7-Promontorio. 8-

Ventanaredonda. 9-Ventanaoval. 10-Acueductode Falopio. 11-

Esfenoides.

Figura 2. Anatomìade superficie. 1-Porciónescamosa. 2-

Mastoides. 3-Conductoauditivoexterno. 4-Espinade Henle. 5-

Zonacribosaretromeatica.6-Líneatemporalis.

La mastoides,(Figura 3), tiene formade pirámidetriangular

invertida,conbasesuperiory vérticeinferior,ubicadapordetrás

del cae,formadaa expensasde la porciónretromeáticade la

escamay labasedelpeñasco. (Figura9) Labaseformapartedel

pisodela fosacerebralmedia. Enel vérticeencontramosal torus

digástrico, contrapartidade la ranuradigástrica, y elementoútil

paraubicarla 3° porcióndel acueductode Falopio. La pared

anteriorcontieneal laberintoposterior,la paredposteriorde la

caja,la fosaincudisparala articulacióndela ramahorizontaldel

yunque,el aditusad ántrum, la 3º porcióndel acueductode

Falopioconsunerviofacial,el2º cododelacueductodeFalopioy

laparedposteriordelCAE(Figura3).

Figura3. Cavidadmastoidea. La líneaverdepasaparalelaal

conductosemicircularexternohastaelsenolateral. Pordebajode

ella, entreel seno lateraly el CSCP, se encuentrael saco

endolinfatico, circulo rojo. 1-Conductoauditivo externo. 2-

Acueductode Falopio3porción. 3-Fosa incudis. 4-Conducto

semicircularexter-no. 5-Conductosemicircularposterior. 6-Seno

lateral. 7-Zonade ubicacióndel sacoendolinfático. 8-Torusdi-

gástrico.9-Vertienteexternadeltorusdigàstrico.

Laparedposterointernaserelacionaenprofundidady a travésde

ellaconla fosacerebralposterior,conteniendoel resaltodelseno

lateraly la zonarelacionadaconel sacoendolinfático. Estese

puedeubicarfrezandopordebajodeunalíneaparalelaal CSCE

(conductosemicircularexterno) entre el CSCP (conducto

semicircularposterior)y elsenolateral(Figs. 3y 4) .

El contenidode la mastoidesesta determinadopor espacios

neumáticos,célulasmastoideas,que confluyenen el antro

mastoideo. Estascélulassedividenengruposdeacuerdoal lugar

queocupandentrode la cavidad. Lascélulasmássuperficiales

sonel grupomastoideo,queaparecenluegode retirarla pared

externade la mastoides. Luegotenemoslascélulasde la punta

externae internaa ambosladosdelTorusdigástrico, lascélulas

sinusalesy retrosinusales, lascélulasdelánguloentreel tegmen

mastoidesy el seno lateral, las células perifacialesy

perilaberinticas(Fig. 5).

Figura 4. Paredposterointernadel peñasco. Se muestrala

ubicación del saco endolinfatico. 1-Seno lateral. 2-Saco

endolinfatico. 3-Seno petroso superior. 4-Conductoauditivo

interno. 5-Senopetrosoinferior. 6-Láminabasilardeloccipital. 7-

Agujerorasgadoposterior. 8-Laberintoposterior.
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