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Durante la años (1985-1995), se realizó un estudio pros-
pectivo, que consistió en disecar la arteria hepática desde
su origen siguiendo sus principales colaterales en 100 ca-
dáveres humanos, en el Departamento de Morfología de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Cartagena. Las
variedades anatómicas halladas se encontraron distribui-
das así: en 70% de los casos, se encontró la arteria hepáti-
ca común que nace del tronco celíaco y posteriormente se
bifurca en la gastroduodenal y hepática propia; ésta última,
después de dar la rama pilórica, se divide en sus ramas ter-
minales: hepática izquierda y derecha, originándose la ar-
teria cística de la hepática derecha; en 40%, independiente
del comportamiento de la arteria hepática, la gástrica iz-
quierda enviaba una rama aberrante al lóbulo hepático iz-
quierdo; y en 2%, ésta era remplazante; en 23%, la arteria
hepática común se dividió en tres ramas terminales: la gas-
troduodenal, la hepática izquierda y la derecha; en 3%, la
arteria cística se originó de la gastroduodenal; en 2%, la
arteria hepática derecha nació de la gastroduodenal; en
2%, la hepática derecha se originó de la mesentérica supe-
rior, yen 2%, la hepática derecha se encontró cruzando por
delante del conducto hepático común. Se realiza un análisis
de las variedades de la arteria hepática, comparando sufre-
cuencia con la reportada en la literatura mundial, realzan-
do su importancia en nuestro medio, para tenerlas presen-
tes y evitar complicaciones iatrogénicas en colecistectomía
abierta o por laparoscopia, trauma hepatobiliar, trasplante
hepático y quimioterapia selectiva del hígado.
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INTRODUCCION

El hígado, víscera que siempre llamó la atención de perso-
nas, pueblos y culturas con proyección médica, considerado
por los mesopotámicos como el órgano central y sede del al-
ma, desde tiempos remotos se le dio tanta importancia al co-
nocimiento de su anatomía, que incluso su forma y varia-
ción se tomaba como base para predecir enfermedades (1).
Durante mucho tiempo, la forma y división del hígado no se
comprendió completamente y fueron muchos los anatomis-
tas, desde Galeno hasta Hjortsjo, pasando por Vesalio, lue-
go Rex, Cantlie, Bradley y Mc Indoe, quienes dedicaron
parte de su vida a dilucidar su forma e irrigación, legando un
conocimiento que se depuró con el tiempo hasta el momen-
to actual; gracias a ellos y a sus maravillosas descripciones,
conocemos las variaciones de la anatomía del hígado, sus
conductos e irrigación (1-8). Se enseña, aconseja e inculca
tanto al cirujano joven como al experto, respeto por esta re-
gión.

El patrón común de la irrigación hepática es producto del
tronco celíaco (9-14), el cual da como ramas a tres arterias:
la hepática común, la esplénica y la gástrica izquierda; la he-
pática común se bifurca en dos ramas que son: la gastroduo-
denal y la hepática propia; esta última, después de dar ori-
gen a la pilórica, se divide en hepática izquierda y derecha
que penetran al hígado; siendo la derecha la que da origen a
la arteria cística (Fig. 1). Esta distribución arterial según di-
ferentes autores es hallada en 55% de la población, siendo
las variantes descritas en orden del 45% (8-10, 15-17), de
allí que a esta región anatómica se le considere especial y
variable; Michel (8) expresó acertadamente "el aporte san-
guíneo al hígado es siempre impredecible", lo que apoya el
aforismo quirúrgico: "lo más constante de la vía biliar es la
variabilidad" .

Las arterias hepáticas aberrantes se originan de algún otro
vaso diferente al tronco celíaco y llegan al hígado por un cur-
so anormal; se consideran accesorias si irrigan un segmento



del hígado que también recibe aporte de una arteria hepática
normal y es remplazante o recolocada si es la única rama que
suministra sangre arterial a tal segmento (8, 14).

Fig. 1. Esquema que muestra la distribución arterial habi-
tual a partir del tronco celíaco. 1: Tronco celíaco; 2. A. co-
ronaria estomáquica; 3. A. esplénica; 4. A. hepática co-
mún; 5. A. hepática propia; 6: A. gastroduodenal; 7. A. pi-
lórica o gástrica derecha; 8: A. hepática derecha; 9: A. he-
pática izquierda; 10: A. cística; 11: A. gastroepiploica de-
recha; 12: A. gastroepiploica izquierda; E: Estómago; B.
Bazo; P: Páncreas; D: Duodeno; VB: Vesícula biliar;
CHD: Conducto hepático derecho; CH1: Conducto hepáti-
co izquierdo; abe: Triángulo de Budde; ade: Triángulo de
Caloto

El objetivo de esta publicación, es dar a conocer los resulta-
dos de la distribución arterial hepática estudiada en 100 ca-
dáveres, y establecer la frecuencia del patrón común y sus
variaciones en nuestro medio. Se discuten y analizan las
consecuencias derivadas de estas variedades cuando se rea-
liza colecistectornía y exploración de la vía biliar abierta o
por laparoscopia, trauma hepatobiliar, aneurismas de la ar-
teria hepática, trasplante hepático y quimioterapia selectiva
al hígado.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio analítico, prospectivo y longitudinal,
donde se incluyeron 100 cadáveres adultos de ambos sexos,
conservados en forma1dehído o en estado fresco, utilizados
para la enseñanza de la anatomía macroscópica a estudian-
tes de medicina en las salas de disección del departamento
de Morfología en conjunto con la sección de cirugía gene-
ral, en la facultad de medicina de la Universidad de Carta-
gena, durante el período comprendido entre febrero de 1985
y febrero de 1995.

Se realizó disección cuidadosa de la arteria hepática desde
su origen hasta penetrar al parénquima hepático estudiando
sus diferentes colaterales.

VARIEDADES ANATüMICAS DE LA ARTERIA HEPATICA

Se clasificó progresivamente el patrón común de irrigación
y sus diferentes variedades.

Se escogió la mejor y más reciente pieza anatómica, la cual
se impregna con tinta roja para las arterias, azul para las ve-
nas y verde para la vía biliar y se les tomó registro fotográ-
fico a color con cámara Minolta película de 135 mm.

RESULTADOS

En 100 cadáveres disecados, se encontraron los siguientes
patrones anatómicos.

En 70% de los casos, la arteria hepática común nacía del
tronco celíaco (Fig. 1); posteriormente se bifurcaba en la
gastroduodenal y la hepática propia; esta última, después de
dar la rama pilórica, también conocida como gástrica dere-
cha, se divide en dos ramas: hepática izquierda y hepática
derecha. La arteria hepática derecha pasa por detrás del co-
lédoco y da origen a la cística (Figs. 1,2 Y6).

Fig. 2. Fotografía que muestra la distribución más frecuen-
te de la arteria hepática.

Alfiler rojo: Arteria hepática común; l. Arteria gastroduo-
denal; 2. Arteria hepática propia; 3. Arteria gástrica dere-
cha (pilórica); 4. Arteria hepática izquierda, 5: Arteria he-
pática derecha; 6. Arteria cística.

En 40% de los casos, independiente del comportamiento de
la arteria hepática, la arteria gástrica izquierda o coronaria
estomáquica enviaba una rama aberrante al lóbulo hepático
izquierdo (Fig. 3A) Y en 2%, esta rama era remplazante
(Fig. 3B) (Tabla 1).

En 23% de los casos la arteria hepática común se dividía en
tres ramas: gastroduodenal, hepática izquierda y hepática
derecha; no existiendo en estos casos la hepática propia.

La arteria pilórica o gástrica derecha se originó de la arteria
hepática izquierda (Fig. 4).
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Tabla 1. Arterias hepáticas áberrantes halladas en 100 cadá-
veres.

Nombre de la A. Origen de la A. Tipo de la A. %

Hepática izq.

Hepática izq.

Hepática izq.

Hepática der.

Hepática der.

Hepática der.

Cística

Gástrica izq. Accesoria 38

Gástrica izq. Remplaz. 2

Hepát. común Remplaz. 23

Gastroduodenal Remplaz. 2

Mesent. supo Remplaz. 2

Hepática común Remplaz. 23

Gastroduodenal Remplaz. 3

Fig. 3A. Fotografía en donde se observa la arteria hepáti-
ca aberrante accesoria al lóbulo izquierdo, originada de la
arteria gástrica izquierda o coronaria estomáquica. 1. A.
gástrica izquierda; 2. Rama aberrante accesoria al lóbulo
izquierdo; 3. A. hepática izquierda; 4. A. hepática derecha.

Fig. 3B. Fotografía en donde se observa la arteria hepáti-
ca aberrante remplazante al lóbulo izquierdo, originada de
la gástrica izquierda. 1. A. aberrante remplazante al lóbulo
izquierdo; 2. A. hepática común; 3. A. hepática derecha; 4.
Vena porta; 5. Conducto colédoco (cadáver fresco).
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Fig. 4. Fotografía que muestra la trifurcación de la arteria
hepática común y ausencia de la hepática propia. J. A. he-
pática común; 2. A. gastroduodenal; 3. A. hepática derecha;
4. A. hepática izquierda; 5. A. gástrica derecha (pilórica).

En 3% de los casos la arteria cística se originaba de la gas-
troduodenal, encontrándose en estos casos por delante del
conducto hepático común y del cístico (Fig. 5).

Fig. 5. Fotografía que muestra la arteria cística que toma
origen de la gastroduodenal. J. A. gastroduodenal; 2. A.
cística; 3. A. hepática propia con sus dos ramas: derecha e
izquierda.

En 2% de la arteria hepática derecha se originaba de la gas-
troduodenal (Fig. 6).

Fig. 6. Fotografía en donde se observa la arteria hepática
derecha que toma origen de la arteria gastroduodenal. J. A.
gastroduodenal; 2. A. hepática derecha; 3. A. hepática co-
mún; 4. A. hepática izquierda.



En 2% la arteria hepática derecha se originaba de la arteria
mesentérica superior (Fig. 7).

Fig. 7. Fotografía en donde se observa la arteria hepática
derecha originándose de la arteria mesentérica superior. l.
A. mesentérica superior; 2. A. hepática derecha; 3. Vena ca-
va inferior; 4. Vena renal izquierda.

En 2% la arteria hepática se encontró cruzando por encima
del conducto hepático común.

DISCUSION

El hígado humano es el órgano sólido más grande del cuer-
po, con un peso que varía de 1,2 a 1,8 kg; tiene la forma se-
mejante a una cuña, siendo un molde de la cavidad en la que
crece (8-10). Recibe su irrigación de dos fuentes: la arteria
hepática y la vena porta. A través del sistema arterial hepá-
tico, recibe el 25% del aporte sanguíneo y 50% del oxígeno.
Proveniente de la vena porta, recibe 75% del flujo sanguí-
neo y 50% del oxígeno (8-10).

Durante el desarrollo embriológico de la aorta definitiva y
sus ramas principales, que comienza aproximadamente a los

VARIEDADES ANATOMICAS DE LA ARTERIA HEPATICA

20 días (embrión de 1,5 mm) para culminar hacia los 40
días (embrión de 17 mm), iniciándose como células angió-
genas localizadas por delante del intestino anterior y lateral
a la placa neural, donde se congregan formando islas san-
guíneas que adquieren lumen, originando un par de vasos
longitudinales conocidos como aortas dorsales. Luego del
desarrollo de los 6 pares de arcos aórticos, las aortas dorsa-
les distales a la séptima arteria intersegmentaria, se fusio-
nan en una sola aorta torácica descendente que se continúa
como aorta abdominal (18-21). Las arterias onfalomesenté-
ricas o vitelinas se fusionan gradualmente para dar origen a
las formaciones vasculares del mesenterio dorsal que en el
adulto corresponden a tres vasos principales originados en
la aorta abdominal, que son el llamado tronco o eje celíaco
y las arterias mesentéricas superior e inferior (14, 18-20).
Estos tres vasos constituyen un sistema anastomótico que
ofrece un aporte sanguíneo complejo y complementario y
en la mayoría de los casos sujeto a múltiples variaciones
que hicieron difícil durante mucho tiempo la comprensión
precisa de la irrigación del tubo digestivo.Las variaciones
de la arteria hepática han sido descritas por diferentes auto-
res clásicos, entre ellos tenemos aRio Branco (1912) cita-
do por Testut, Adachi (1928), Morita (1935), Michels
(1951), Healey (1953), Suzuki en 1971 (9, 15,22,23) y nu-
merosas descripciones anatómicas y quirúrgicas, tales como
las de Shoumura (1991), Makisalo (1993) y Hiatt en 1994
(24-26).

En Latinoamérica encontramos los trabajos de Coelho Ba-
rros et al en 1991 y Bertolazzo en 1993 (27, 28). En nues-
tro medio, en la literatura consultada no se han encontrado
infonnes o estudios sobre este tema anatomoquirúrgico.

En la mayoría de los casos, la circulación hepática es pro-
ducto del tronco o eje celíaco, el cual se origina por delan-
te de la aorta, en nivel de la XII vértebra dorsal y la 1 lum-
bar, entre los pilares del diafragma y un poco por debajo del
hiato aórtico, se desplaza en sentido horizontal por arriba
del borde superior del páncreas. Limitado por delante con el
epiplón menor, por detrás con la aorta abdominal, por arri-
ba con el lóbulo izquierdo del hígado, por debajo con el bor-
de superior del páncreas y la vena esplénica (8-14).

El tronco celíaco origina las arterias hepática, esplénica y
coronaria estomáquica o gástrica izquierda. La hepática se
origina al lado derecho del tronco celíaco, recorre un seg-
mento horizontal y anteroposterior de unos 3 a 4 cm con un
diámetro promedio de 5 mm, y recibe el nombre de arteria
hepática común, corre a lo largo del borde superior de la ca-
beza del páncreas hacia adelante y a la derecha o detrás de
la capa posterior del retroperitoneo. A la altura del borde su-
perior del duodeno, se desplaza por delante del pliegue he-
patopancreático derecho. Después de pasar las dos capas
del epiplón menor en el ligamento hepatoduodenal, ascien-
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de al hígado con el conductó hepático común a la derecha y
la vena porta por detrás; en este punto se divide en dos ra-
mas: la gastroduodenal y la hepática propia (8-14).

La hepática propia, de 1,5 a 2,5 cm de longitud, describe un
arco hacia arriba y a la izquierda que la sitúa en el pedículo
hepático, y se desprenden de ella como colaterales, la arte-
ria pilórica o gástrica derecha y ramos para la vía biliar prin-
cipal antes ~e terminar en dos ramas definitivas: la hepática
izquierda y la derecha; esta última cruza por detrás del con-
ducto hepático y da origen a la arteria cística (8-14) (Fig. Í).

La arteria cística nace a la derecha del conducto hepático, se
dirige a la vesícula biliar, pero antes de alcanzarla, está en
relación íntima con el lado izquierdo del conducto cístico,
que describe su cayado en este punto (Fig. 1).

La arteria cística forma los lados superior y derecho de un
triángulo, cuyo lado inferior y derecho está formado por el
conducto cístico, mientras el lado izquierdo, vertical, está
constituido por la mitad inferior del conducto hepático co-
mún, denominándose triángulo biliocístico o triángulo de
Calot, el cual corresponde a la mitad inferior del triángulo
de las vías biliares o triángulo de Budde (Fig. 1), conforma-
do por el conducto cístico, el conducto hepático común y la
superficie inferior del hígado (8-14).

El patrón descrito anteriormente, se ha reportado en diver-
sas publicaciones (8,14,15-17), alcanzando hasta 55 % de
las disecciones y observándose, como se comentó anterior-
mente, múltiples variaciones que dificultan la comprensión
de la irrigación hepática.

Muchos autores han tratado de clasificar las variaciones de
la arteria hepática; así tenemos a Adachi en 1928 (29), Mo-
rita en 1935 (30), Michels en 1951 quien merece especial
mención ya que logró integrar los conceptos de anatomía
vascular cambiante de manera extraordinaria (8, 14, 16, 17);
también se destacan Suzuki en 1971 (23) Y Hiat en 1994,
quien posee una serie realmente apreciable de 1.000 casos
(26). Por todo lo anterior, podríamos considerar que la cla-
sificación de las variaciones del sistema de la arteria hepáti-
ca es mixta, llegando algunos autores a considerar hasta 10
variantes (31).

Clasificación

Tipo I

Este es el patrón más frecuentemente encontrado, por lo que
se le ha denominado Patrón Común. Se reporta en 55-75%
de las series estudiadas (8-15, 17,23-26,32).
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Tipo II

La arteria hepática izquierda es aberrante, accesoria o rem-
plazante, originada de la gástrica izquierda o coronaria esto-
máquica. Este tipo se encuentra en 9.7 -30% (8-17, 23, 25-
26,33).

Tipo III

La arteria hepática derecha es aberrante, accesOJ;iao rempla-
zante, originada de la mesentérica superior. Reportado en un
10-24% de los casos (8-17, 23, 26, 33, 34).

Tipo IV

La arteria hepática izquierda se origina de la gástrica iz-
quierda y la arteria hepática derecha originada de la mesen-
térica superior. Se reporta esta variedad en un 2.3% de las
disecciones (26) o como caso aislado (35).

Tipo V

La arteria hepática común se origina de la mesentérica su-
perior. Se encuentra en 1.5%-2,5% (14,17,26,34).

Tipo VI

La arteria hepática común se origina directamente de la aor-
ta. Ocurre en 0.2-2% (24, 26, 29, 30).

Además, existen otras variaciones menos frecuentes que
consisten en combinaciones de las disposiciones anatómicas
anteriores que han sido informadas por diferentes autores
(24, 35-37).

Hallazgos y comentarios

En este trabajo, se encontró la variedad Tipo 1 en 70% sien-
do la más frecuente (Fig. 8), lo que está acorde con la lite-

. ratura consultada; llama la atención la cantidad de arterias
hepáticas aberrantes encontradas (Tabla 1); específicamente
la variedad tipo TI se encontró en 40%, siendo esta cifra ma-
yor que la informada en la literatura, la cual no supera el
30% de los casos (8, 17, 23-25); esta frecuencia tan alta só-
lo se ha informado en disecciones realizadas por Miyaki
(38) en fetos humanos donde encontró la presencia de arte-
rias hepáticas aberrantes en 38.5%, lo cual, al parecer, tiene
una significación importante eIYfa suplencia sanguínea del
hígado fetal.

El hecho de que la arteria hepática derecha se origine de la
mesentérica superior (Tipo ID) se ha descrito en 10-20% (8-
17,23,26,34); en nuestro estudio se encontró en 2%, lo que
demuestra la poca incidencia de esta variedad en nuestro
medio (Fig. 7).
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Fig. 8. Tipos de variedades de la arteria hepática halladas
en 100 cadáveres.

La variedad Tipo IV, no fue encontrada en las disecciones
realizadas por los autores; esta presentación infrecuente
coincide con el 2.3% reportada (26, 35). Es muy poco fre-
cuente que la arteria hepática común se divida en tres ramas
principales terminales: la gastroduodenal, hepática derecha
y hepática izquierda, no existiendo la arteria hepática propia
(Fig. 4), tal como fue observado en esta investigación, don-
de su frecuencia alcanzó el 23% de las disecciones (Tabla
1); esta variedad se ha encontrado descrita en el 1% de los
casos (9).

Generalmente la arteria hepática derecha cruza por detrás
del conducto hepático común; en nuestro trabajo se encon-
tró una disposición anterior en 2%, siendo este un porcenta-
je mínimo comparado con el 12% informado en la literatu-
ra (8, 9, 10).

La arteria cística, que habitualmente tiene su origen en la ar-
teria hepática derecha y llega al triángulo de Budde (Fig. 1),
puede tener su origen en la arteria hepática izquierda, la he-
pática común o la mesentérica superior (8-10, 15, 39). Es ra-
ro encontrar el origen de la arteria cística en la gastroduode-
nal, como se encontró en este trabajo que alcanzó el 3%
(Fig. 5) (Tabla 1), hecho que ha sido informado por Michels
en 1955 (40) YAnson en 1956 (41, 4.2). En estos casos, la
ateria cística se encontró cruzando por delante del conducto
hepático común y del cístico (Fig. 5).

La variedad Tipo V, no se encontró en este trabajo, pero es-
tá reportada en 1,5 a 2,5%, por diferentes autores (14, 17,
26,34).

La variedad morfológica Tipo VI que algunos llaman "Tipo
primitivo", ha sido reportada muy rara vez, como en la cla-
sificación de Morita (24, 26, 29, 30), lo que coincide con
nuestros hallazgos en donde no fue encontrada en los espe-
címenes estudiados (Fig. 8).

VARIEDADES ANATüMICAS DE LA ARTERIA HEPATICA

La frecuencia de presentación de las diversas variedades
anatómicas de la ateria hepática son de conocimiento obli-
gado, para disminuir el número de iatrogenias y complica-
ciones en cirugía hepatobiliopancreática tradicional y lapa-
roscópica (8, 28, 43-45), las cuales se encuentran responsa-
bles de una alta morbilidad (46); así mismo, el cirujano apli-
ca estos conocimientos en el tratamiento quirúrgico del
trauma de la región hepática (47, 48); del aneurisma de la
arteria hepática (49-51); cirugía de trasplante hepático (25,
52-56); pancreatoduodenectomía; gastrectomías radicales
(57); y un sinnúmero de cirugías propias de esta compleja
región anatómica. Es ortodoxo enseñar al novel cirujano el
principio fundamental en cirugía biliar: no ligar ni cortar
nada si no está plenamente identificado (46, 58).

Las lesiones de la arteria hepática dependen en gran medi-
da de sus variedades anatómicas; las que se producen más
comúnmente en cirugía laparoscópica son aquellas que in-
cluyen el conducto hepático derecho común, asociadas a li-
gaduras de la arteria hepática derecha (44, 45, 58), siendo
más frecuentes cuando la arteria se presenta en una disposi-
ción anterior con relación a los conductos hepáticos. Tam-
bién puede lesionarse cuando ésta es recurrente o en "joro-
ba de oruga", siendo paralela al conducto cístico y al cuello
vesicular durante un largo trayecto antes de originar la rama
cística, pudiendo ser seccionada o ligada erróneamente al
confundirla con la verdadera cística. Esta variedad es obser-
vada en el 6.4% de las colecistectornías (59).

Cuando se lesiona la arteria hepática derecha y no es posi-
ble su reparación o pasa inadvertida su ligadura, obliga a
realizar en algunas ocasiones, lobectomía hepática derecha
(8, 45). Al identificar una lesión de la arteria hepática dere-
cha durante la cirugía laparoscópica, es obligatoria una la-
paratornía exploratoria para realizar anastomosis termino-
terminal, un puente con injerto venoso de la arteria compro-
metida o en caso necesario, la arteria gástrica izquierda o la
gastroduodenal se movilizan, rotan y anastomosan a la he-
pática derecha para restaurar su flujo sanguíneo (45, 61). La
ligadura de la arteria hepática derecha causa isquemia del
lóbulo hepático derecho y resulta por tanto indeseable, pero
rara vez es fatal si no existe previamente insuficiencia hepá-
tica (59).

En pancreatoduodenectomía, la variedad anatómica más
significativa para tener en cuenta, es cuando la arteria hepá-
tica derecha se origina de la mesentérica superior (Tipo I1I)
o directamente de la aorta, presentando un curso posterior a
la cabeza del páncreas, pudiéndose lesionar de no ser reco-
nocida (60).

En cirugía de trauma es muy importante tener en cuenta el
arco arterial de la curvatura menor del estómago, conforma-
do por la arteria coronaria estomáquica o gástrica izquierda
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con la arteria pilórica o gástrica derecha y el arco arterial de
la curvatura mayor del estómago (Fig. 1), formado por la ar-
teria gastroepiploica derecha, rama de la gastroduodenal y la
arteria gastroepiploica izquierda, rama de la arteria espléni-
ca (9-14).

La lesión traumática irreparable de la arteria hepática co-
mún, puede ser tratada con ligadura de la misma, teniendo
el cirujano la precaución de realizarla lo más cerca de su ori-
gen, antes de dar salida a la arteria gastroduodenal (Fig. 1),
para conservar la circulación hepática a través de los arcos
anastomóticos de las curvaturas mayor y menor del estóma-
go (9-14).

El aneurisma de la arteria hepática común tiene incidencia
de 0,01 % en la población general, ocupando el segundo lu-
gar de los aneurismas esplácnicos, el cual puede ser tratado
con ligadura o exclusión (49,50,62-66). Cuando el aneuris-
ma se encuentra localizado en la arteria hepática propia, hay
estudios que revelan que la presencia del aneurisma en esta
zona provoca la formación de colaterales (49), activando las
presentes en el hígado fetal (38, 67); ha sido demostrada la
importante y rápida revascularización que suple a la arteria
hepática propia tras su ligadura, llegando a encontrarse has-
ta 26 rutas arteriales accesorias diferentes (16, 50, 68); se
aconseja al cirujano, que previo a la ligadura, realice un pin-
zamiento transitorio de la arteria comprometida, para obser-
var cambios isquémicos en la superficie del parénquima he-
pático (50, 69), situación que contraindica la ligadura y obli-
ga a la reconstrucción o realización de un puente vascular
(50,62, 70, 71).

Cuando se realiza ligadura de la arteria hepática, bien sea
por trauma o por procesos aneurismáticos, es imperativo to-
rnar ciertas medidas adicionales para conservar la viabilidad
del parénquima hepático: evitar shock prolongado y la dis-
minución de la Pa02 durante la cirugía, mantener en reposo
la actividad digestiva y administrar antibióticos profilácti-
cos (49, 50, 69).

En la gastrectomía radical, durante la disección de los nive-
les ganglionares, se debe tener en cuenta la presencia de la
arteria hepática izquierda aberrante originada de la arteria
gástrica izquierda, especialmente si es remplazante (Varie-
dad Tipo 11), situación que obligaría al cirujano a realizar
una lobectomía hepática izquierda en caso de lesionarla, con
la morbilidad que esto implica (57).

En la cirugía del trasplante hepático, se hace necesario co-
nocer a cabalidad la anatomía y posibles variaciones de la
irrigación hepática en los donadores, ya que es posible cau-
sar lesiones de los vasos por parte del cirujano encargado de
retirar el órgano del donante, haciéndose imperativo realizar
una segunda disección detallada del pedículo para esclare-
cer las principales variaciones anatómicas. Existen numero-
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sas publicaciones que llaman la atención sobre este terna
(25, 52-56).

Se han realizado múltiples estudios angiográficos que corro-
boran la alta variabilidad de la circulación hepática.

Estos conocimientos se utilizan para suministrar quimiote-
rapia selectiva hepática, evitando el suministro de estas sus-
tancias tóxicas a otros órganos y mejorando la selectividad
en su acción terapéutica (72-76).

CONCLUSIONES

- La irrigación hepática es uno de los sistemas arteriales más
variables de la economía.

- En nuestro estudio, las variantes anatómicas más frecuen-
temente halladas fueron las de Tipos 1 y 11.

- Existe una alta frecuencia en nuestro medio, de arterias he-
páticas izquierdas aberrantes originadas de la gástrica iz-
quierda.

- La división de la arteria hepática común en tres ramas ter-
minales: hepática derecha, hepática izquierda y gastroduo-
denal, no existiendo la hepática propia, es frecuente en nues-
tro medio.

- El dominio de la anatomía vascular hepática y sus varieda-
des, nos proporciona recursos técnicos invaluables para re-
solver lesiones arteriales a este nivel.

- El conocimiento y la identificación de estas variedades es
imprescindible para disminuir el número de complicaciones
iatrogénicas, inherentes a la variedad misma y a la experien-
cia del cirujano.

ABSTRACT

A prospective study consisting in the anatomic dissection of
the hepatic artery, from its origin and including the princi-
pal branches, in 100 human cadavers, was completed at the
Department of Morphology of the University of Cartagena
School of Medicine, in a lO-year period (1985-1995). The
anatomical variants were distributed as follows: in 70% of
the cases, the hepatic artery was found to originate in the
celiac trunk, to bifurcate into the gastroduodenal artery and
the hepatic artery proper; the hepatic artery, after giving off
the pyloric branch, goes on to divide into two terminal
branches: left hepatic and right hepatic, with the cystic
artery originating in the right hepatic artery; independently
of the anatomy of the hepatic arte ry, the left gastric was
seen to send an aberrant branch to the left lobe of the liver,
and in 2% it was a full replacement; in 23% of cases the
common hepatic artery divided into three terminal branch-
es: gastroduodenal, left hepatic, and right hepatic; in 3%
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hepatobiliary trauma, liver transplant, and selective
chemotherapy to the liver.

the cystic artery originated in the gastroduodenal; in 2% the
right hepatic originated in the superior mesenteric, and in
2% the right hepatic was found crossing in front of the com-
mon hepatic duct. An analysis of the variants of the hepatic
artery was undertaken in order to compare their relative fre-
quency with figures reported in the world literature, stress-
ing their importance in our population, so as to consider
them in avoiding the iatrogenic complications that associ-
ates with both open and laparoscopic cholecystectomy,
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