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Resumen

Las intervenciones quirdrgicas de la zona hepatobiliar, conllevan, ademas de los riesgos inherentes a toda cirugia
mayor, lacomplejidad estructural y la presencia de anomalias de dicha zona. En el presente trabajo sobre la descripcion
de las variaciones anatdmicas del conducto cistico, se estudiaron 50 cadaveres de adultos (Material Cadavérico) y 50
Colecistopancreatografias Retrégradas Endoscépicas de adultos (Material Radioldgico). Basandonos en las
caracteristicas especificas: didmetro externo distal, longitud y nimero de conductos, forma, sitio y nivel de unién
hepatocistica, obtuvimos los siguientes resultados: Material Cadavérico: diametro externo distal, 3 a 4 mm (56%);
presencia de un solo conducto (92%); longitud maxima, 13 a 18 mm (26%); forma de unién angular (72%); sitio de
implantacién hepatocistica, cara derecha del Conducto Hepético Comin (84%); nivel ato (90%). Materia
Radiolégico: didmetro externo distal, 3 a 4 mm; un solo conducto (100%); longitud maxima, 6 a 12 mm; forma de
union angular (68%); sitio de implantacién hepatocistica, cara derecha del Conducto Hepético ComUn (76%); nivel alto
(84%). Con tales resultados se recomienda a cirujano, tener un amplio conocimiento de la anatomia de la zona
hepatobiliar y suficiente experiencia préctica, para evitar y prevenir posibles complicaciones pre y postoperatorias, que
redundaran en beneficio de él y sus pacientes.

Palabras claves. Variaciones anatdmicas, conducto cistico, vias biliares extrahepaticas, anomalias.

Abstract

Anatomic variations of the cystic duct.

In addition to the risks inherent to every major surgery, surgical interventions of the hepatobiliary zone are associated
to structural complexity and the presence of anomalies in that zone. In this work on the description of the anatomic
variations of the cystic duct, 50 corpses of adult persons (Cadaveric Material), as well 50 Retrograde Endoscopic
Colecystopancreatographies of adult (Radiologic Material) were studied. Based on the following characteristics:
external distal diameter, length and number of ducts, form, place and level of hepatocystic union, the following results
were obtained: Cadaveric Materia: external distal diameter, 3 to 4 mm (56%); the presence of one single duct was
observed (92%); maximum length, 13 to 18 mm (26%); the angular union (72%); the place of hepatocystic
implantation in the right face of the Common Hepatic Duct (84%) and high level (90%). Radiologic Material: external
distal diameter, 3 to 4 mm; the presence of the single duct was observed (100%); maximum length 6 to 12 mm (36%);
the angular union (68%); the place of hepatocystic implantation in the right face of the Common Hepatic Duct (76%)
and high level (84%). With such results, it is recommended that surgeons should have ample knowledge of the
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anatomy of the hepatobiliar zone and sufficient practical experience, in order to avoid and prevent possible pre and
postoperatory complications, thus resulting in benefits for patients and surgeons.

Key words: Anatomic variations, cystic duct, extrahepatic biliary paths, anomalies.

INTRODUCCION

La cirugia biliar es sin lugar a dudas la mas dificil y
delicada de las que se practican en el abdomen, por la
complgjidad estructural y las mltiples y frecuentes
variaciones en la region hepatobiliar, por lo que €
cirujano no debe nunca confiar en los casos féciles,
pues en ellos es cuando generalmente se producen los
accidentes fatales (Manrique 1985, Montero et al. 1988,
Moossa et a. 1990, Ponsky 1991). El cirujano debe
tener un conocimiento exacto y minucioso de la
anatomia topogréfica de la zona hepatobiliar. Ademés
debe poseer habilidad y destreza préctica para realizar
una cuidadosa diseccibn en un campo quirdrgico
pequefio y de dificil abordaje, con la debida exposicion
de la region. Asi mismo, debe tener en mente la
posibilidad de encontrar alguna variacion de dichos
elementos anatébmicos, la cua |os hace mas propensos a
traumati smos operatorios o manipulaciones quirdrgicas
incorrectas (Taybi 1980, Margullis 1982, Manrique
1985, Ciardulo 1985, Nakamura 1988, Cullingfor et al.
1991) (Fig. 1). Si consideramos que €l cuadro clinico
doloroso del cuadrante superior derecho del abdomen
congtituye uno de los motivos de consulta més
frecuentes en e Servicio de Emergencia, que pueden
encontrarse anomalias en el &bol hiliar, de 10 a 30%
de la poblacion y que la cirugia biliar representa del 15
al 20% del total de las intervenciones quirdrgicas que se
realizan en los servicios hospitalarios, podemos
evidenciar la elevada incidencia de las patologias
biliares y sus complicaciones (Petersdorf, Aynond
1983, Manrique 1985, Moossa et al. 1990).

Las intervenciones quirlrgicas en la inherentes a toda
cirugia mayor, una serie de accidentes graves, causados
zona hepatobiliar, conllevan ademas, de los riesgos
muchas veces por el cirujano, los cuaes resultan de
dificil solucion para € y someten a paciente en e
mejor de los casos a un futuro incierto de molestias o a
una serie de reintervenciones que pueden poner en
peligro su vida, sin ofrecerle en lamayoria de los casos,
una mejoria definitiva.

Se han publicado numerosas técnicas y normas a seguir
por e cirujano para prevenir posibles lesiones de los
elementos anatdmicos del &bol biliar (Beraha et al.
1983, Champertier et al. 1989, Baquero 1984, Ruiz y
Araujo 1985, Phillips et al. 1990, Belloso et al. 1991),
las cuales tienen como fundamento el conocimiento
minucioso y exacto de la anatomia de la regién, con la
debida identificacion y exposicion adecuada de cada

uno de los elementos presentes, la experiencia y la
técnicadel cirujano. No obstante, |as estadisticas revelan
una elevada frecuencia de accidentes iatrogénicos
durante larealizacion de la cirugiabiliar.

Existen numerosos trabajos en relacidn con la presencia
de variaciones anatébmicas y disposicion topogréfica de
las vias biliares extrahepéticas, con €l objeto de ayudar
al ciryjano a obtener un correcto diagndstico
preoperatorio, empleo de adecuadas técnicas quirlrgicas
para prevenir lesiones en los elementos anatomicos de la
zona hepatobiliar.

Siendo el conducto cistico, € elemento anatdmico mas
importante desde € punto de vista quirdrgico para la
realizacion de ciertas maniobras operatorias como la
colecistectomia y la colangiografia operatoria entre
otras, nos hemos propuesto demostrar que el conducto
cistico presenta diferentes tipos de variaciones
anatémicas que seran observadas y descritas en material
cadavérico y radiologico de adultos, teniendo como
objetivos generales demostrar la frecuencia de las
diferentes variaciones anatdmicas que presenta €l
conducto cistico y evidenciar la importancia del
conocimiento de la anatomia de la zona hepatobiliar por
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Fig. 1. Variaciones anatdmicas del conducto cistico. 1) Unidn
normal. 2) Unién baja. 3) Union ata 4) Curso paralelo. 5)
Curso espiral doble. 6) Curso espiral anterior. 7) Curso espira
posterior. 8) Implantacion posterior. 9) Implantacién anterior.
10) Unidn del cistico con conducto hepatico derecho. 11)
Unién del cistico con conducto hepético izquierdo (posterior).
12) Union dd cistico con conducto hepético izquierdo
(anterior). 13) Cistico drenado en duodeno. 14) Ausencia de
cistico. 15) Cistico accesorio. Modificado de Taybi 1982.
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parte de los cirujanos, con la intencién de evitar
lesiones iatrogénicas durante la gjecucion de la cirugia
biliar (Rocko 1981, Raute 1988, Ponsky 1991, Sackier
et a. 1991, Crist 1993, Adams 1993).

Los resultados obtenidos del estudio de 50 cadaveresy
50 colecistopancreatografias retrogradas endoscépicas
de adultos, tanto hombres como mujeres, fueron
comparados con los citados en la literatura consultada.
Ademéds de establecer valores porcentuales de la
frecuencia de las variaciones anatémicas sefial adas.

METODOLOGIA

Parala gjecucion de este trabajo se emplearon dos tipos
de materidles, Material Cadavérico: 50 cadéveres
adultos fijados, previa diseccion del Compartimiento
Supramesocolico, de la Cétedra de Anatomia Humana
de la Facultad de Medicina de la Universidad de Los
Andes, Mérida, Venezuela, Material Radiologico: 50
pancréatocolangiografias retrogradas endoscopicas en
adultos, realizadas en la Unidad de Gastroenterologia
del Hospita Universitario de Los Andes, Mérida,
Venezuela. Las diferentes muestras fueron marcadas,
numeradas y fotografiadas para su identificacion y
clasificacion segin los objetivos propuestos. Para el
estudio del material cadavérico se procedid a medir con
una regla milimetrada transparente el didmetro externo
distal y lalongitud del conducto cistico (Fig. 2).

Para determinar e nivel de unidn hepatocistica méas
frecuente, se tom6 como punto de referencia el borde
superior de la primera porcion del duodeno (Alto, si
esté por encimay Bajo, S esta por debgjo) (Fig. 3).

El nimero y sitio de implantacion hepatocistica mas
frecuente se determinaron por observacion directaen el
cadéaver (Fig. 4). En el estudio del material radiol gico,
para determinar el didmetro externo distal y la longitud
del conducto cistico de usd e mismo método que para
el material cadavérico (Fig. 5). El nivel de unién
hepatocistico se determind, tomando como punto de
referencia la primera vertebral lumbar (L1) (Fig. 6). El
nimero y sitio de implantacion hepatocistica se determinaron
por observacion indirecta (Negatoscopio), (Fig. 7). Los datos
obtenidos de las observaciones realizadas fueron recogidos en
una ficha disefiada por la primera autora del trabajo para ta
fin.

RESULTADOS

El andlisis de los resultados, obtenidos en 50 cadéaveres
y 50 radiografias de adultos, se basa en los objetivos
propuestos. En e material cadavérico, la mayor
frecuencia en relacion con el didmetro externo distal se
observa entre los valores, 3 a4 mm, en 28 casos (56%)
y 15 casos (30%) entre los valores 5y 6 mm. La menor
frecuencia se aprecia entre los valores 7 y 8 mm, tres

casos (6%). En e material radiolégico, la mayor
frecuencia se encontré en los vaores, 3 a 4 mm, 31
casos (62%), la menor frecuencia estuvo distribuida
entre los valores 9 a 10 mm, (2%), dos casos, cada uno
(Fig 8).

En relacion con €& ndimero de conductos cisticos
observados en el material cadavérico, se determiné la
presencia de un solo conducto cistico en 46 casos (92%)
y en 4 casos (8%), estaba ausente. En relacion con el

Fig. 2. Material Cadavérico. Método para medir el Didmetro
Externo Distal y Longitud (mm). 1) Vesicula Biliar. 2)
Higado. 3) Conducto Cistico. 4) Conducto Colédoco. 5)
Conducto Hepético Comun. 6) Duodeno (Borde Superior).

Fig. 3. Material Cadavérico. Determinacion del Nivel de
Union Hepatocistica. 1) Vesicula Biliar. 2) Higado. 3)
Conducto Cistico. 4) Conducto Colédoco. 5)Conducto
Hepatico Comun. 6) Duodeno (Borde Superior).
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material radiol6gico, se observo la presencia de un solo
conducto cistico en el 100% de los casos (Fig. 9).

La longitud mas frecuente del conducto cistico, que se
determiné en el material cadavérico, fue de 13 a18 mm,
en 13 casos (26%) y 11 casos (22%) con valores
entrel9 y 24 mm. La menor frecuencia se observo entre

Fig. 4. Materia Cadavérico. Determinacion del NUmero y
Sitio de Implantacion Hepatocistica. 1) Vesicula Biliar. 2)
Higado. 3) Conducto Cistico. 4) Conducto Colédoco. 5)
Conducto Hepético Com(in. 6) Duodeno (Borde Superior)

Fig. 5. Material Radiolégico. Método para medir el Didmetro
Externo Distal y la Longitud (mm). 1) Vesicula Biliar. 2)
Higado. 3) Conducto Cistico. 4) Conducto Colédoco. 5)
Conducto Hepético Comun. 6) Duodeno (Borde Superior). 7)
Doceava Costilla. 8) Primera Vertebral Lumbar (L1).
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31 a 36 mm, en tres casos (6%). En e materid la
mayor frecuencia se observo entre los valores de 6 a 12
mm, en 18 casos (36%) y la menor frecuencia entre los

valoresde 31 a 36 mmy 41 a 45 mm, cada uno con dos
casos (2%) (Fig. 10).

Fig. 6. Material Radiol6gico. Método para determinar el Nivel
de Unién Hepatocistica. 1)Vesicula Biliar. 2)Higado. 3)
Conducto Cistico. 4) Conducto Colédoco. 5) Conducto
Hepatico Comun. 6) Duodeno (Borde Superior). 7) Doceava
Cosdtilla. 8) Primera Vértebra Lumbar (L1).

Fig. 7. Materia Radiol6gico. Determinacion del Nimero y e
Sitio de Implantacion Hepatocistica. 1) Vesicula Biliar. 2)
Higado. 3) Conducto Cistico. 4) Conducto Colédoco. 5)
Conducto Hepético Comun. 6) Duodeno (Borde Superior). 7)
Doceava Codtilla. 8) Primera Vértebra Lumbar (L1).
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En relacion con los tipos de unién hepatocistica mas
frecuentes, observamos que en el material cadavérico,
laforma angular fue la més frecuente, 36 casos (72%) y
la paralela en 14 casos (28%). No se observo la forma
espiral. En el material radiologico se observo la forma
casos (24%) y laespiral en 4 casos (8%) (Fig. 11).

En el material cadavérico, €l sitio de implantacién més
frecuente se observo en la cara derecha del conducto
hepético comin en 42 (84%); en 4 casos (8%) €
conducto cistico se estaba ausente y la vesicula biliar
drena directamente en e conducto colédoco.
Iguamente, en e material radiologico, la mayor
frecuencia se observo en la cara derecha del conducto
hepético comun en 38 casos (76%) (Fig. 12).
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Fig. 9. Nimero de conductos.

El nivel de unién hepatocistica més frecuente tanto en
el material cadavérico como en el material radiolégico
fue e alto, en 45 casos (90%) y 42 casos (84%)
respectivamente (Fig. 13).

DISCUSION

En €l didmetro externo distal del conducto cistico,
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obtuvimos sobre el Material Cadavérico rangos entre 3 a
8 mm, con un promedio de 4 mm y sobre e Material
Radiol dgico, los rangos obtenidos fueron de 2 mmy de
15 mm, con un valor promedio de 4 mm. Coincidiendo
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en ambos casos con los valores dados por Kovanov
(1983), Lataryet y Ruiz (1983) y Testut y Jacob (1984).
En nuestra revision sobre e Material Cadavérico
obtuvimos longitudes con rangos entre 30 y 80 mm y
un valor promedio de 40 mm, coincidiendo con €l valor
dado por Schiff (1980), Kovanov (1983) y Romanes
(1987); sobre & Materiad Radioldgico, determinamos
rangos entre 20 y 90 mm, con un valor promedio de 45
mm, coincidiendo con Testut y Jacob (1984).

En 50 cadaveres adultos encontramos, 46 casos (92%),
la presencia de un solo conducto cistico y en 4 casos
(8%) estaba ausente, lo que concuerda con Schiff
(1980), Stringer (1987) y Venuta et al. (1989), quienes
afirman que el conducto cistico puede estar ausente; en
las 50 radiografias determinamos la presencia de un
solo conducto cistico en todos los casos (100%), 1o que
coincide con la opinibn de Sabiston (1980),
Altrudi(1986), Benion et a. (1988) y Sullivan (1987),
los que citan que la ausencia del conducto cistico es
muy rara.

En el materia cadavérico de adultos, determinamos dos
formas de unidn hepatocistica: angular, 36 casos (72%)
y paralela en 14 casos (28%), lo cua coincide con los
datos aportados por Modden (1967), Didio (1976),
Kennedy (1977), Crowley (1985) y Eichelbaum (1988),
quienes citan que la unidn hepatocistica més frecuente
es laangular; Kovanov (1983) y Lataryet y Ruiz (1983)
afirman que las formas de unién més frecuentes son la
angular y la paralela. Sobre el material radiolégico (50
RXx), determinamos tres formas de unidn hepatocistica:
angular, 34 casos (68%), paralela, 12 casos (24%) y
espiral, 4 casos (8%), coincidiendo con la opinion de
Willians (1962), Heady (1972), Stremple (1986),
quienes citan tres formas de unién hepatocistica:
angular, paralelay espiral.

En nuestra investigacion determinamos en €l material
cadavérico, cinco sitios donde se puede implantar €

conducto cistico: Conducto Hepético Comun (cara
anterior) 1 caso (2%); Conducto Hepético Comun (cara
posterior) 2 casos (4%); Conducto Hepético Comun
(cara derecha) 42 casos (84%); Conducto Hepatico
Izquierdo, 1 caso (2%); en 4 casos € conducto cistico
estaba ausente y la vesicula biliar drenaba directamente
en el conducto colédoco; coincidiendo con Willians
(1985), Parulekar (1989), en que € sitio més frecuente
de implantacién del conducto cistico es en el Conducto
Hepatico Comun y especificamente en la cara derecha,
como lo afirman Idu et a. (1996).

CONCLUSIONES

El andlisis de |os resultados obtenidos de 50 cadaveresy
50 Colecistopancreatografias Retrégradas Endoscopicas,
nos permitio llegar alas siguientes conclusiones:

1. El didmetro externo distal promedio obtenido fue de
4mm, en ambos tipos de muestra.

2. Lapresencia de un solo conducto cistico en €l 92%
del material cadavérico y de 100% en e materia
radiol 6gico.

3. Lalongitud promedio obtenida, 15 mm en el material
cadavéricoy 16 mm en el material radiol 6gico.

4. Laforma de unidn hepatocistica més frecuente fue la
angular, 72% en los cadéveres y 68% en las
radiografias

5. El sitio de implantacién hepatocistica mas comun, fue
en la cara derecha del conducto hepético comin, 84%
en los cadéveresy 38% en las radiografias.

6. El nivel de unidn hepatocistico més frecuente, fue el
nivel ato, 90% en el materia cadavéricoy 84% en e
material radiol gico.

7. Lapresenciay frecuenciade las variaciones
anatémicas del Conducto Cistico, obligaa cirujano a
tener suficiente experiencia practicay un amplio
conocimiento de la anatomia de la zona hepatobiliar,
para evitar posibles complicaciones pre y post
operatorias que redundaran en beneficio del paciente.

AGRADECIMIENTOS:

A la Unidad de Gastroenterologia del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de los Andes, por su colaboracion en la
realizacion del presente estudio.

REFERENCIAS

Adams D. 1993. Importancia de la anatomia de las vias
biliares extrahepéticas para evitar complicaciones de la
colecistomia laparoscopica. Clinicas Quirurgicas de Norte
América4: 911-920.

Altrudy R. 1986. Agenesia cistico vesicular. Rev Argent
Cirug 51:132-133.

MedULA, Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 7 N° 1-4. 1998. Mérida. Venezuda. 17



Baquero G. 1984. Técnica quirurgica y colangiografia
operatoria. Centro Médico. 33: 119-126.

Belloso R. Henriquez L et al. 1991. Colecistectomia por
videolaparoscopia, 100 casos consecutivos. Gen 45: 84-87.
Benion, R, Trompson, J. 1988. Agenesis of the gallbladder
without extrahepatic biliary atresia. Arch Surg 123: 1257-
1260.

Beraha N, Jiron A, Cabeza L. 1983. Anomalias de las vias
biliares extrahepéticas. Rev Soc Méd Hosp Pérez de Ledn 20:
61-70.

Champertier J, Letoublon C et al. 1989. Variation of
division of the extrahepatic bile duct: Signification and
origin. Surgical implication. JChir 126: 145-154.

Ciardulo M. 1985. Importancia quirdrgica de las variaciones
anatémicas del pediculo hepético. Rev Arg Cirug 48: 138-
142.

Crigt D, Gradas T. 1993. Anatomia laparoscopica del arbol
biliar. Clinicas Quirurgicas de Norte América 4: 829-842.
Cullingfor G, Davidson B. 1991. Hepatolothiasis associated
with anomalous biliary and vascular compression. Hep Surg
3:129-134.

Crowley S, Hedvall S. 1985. Cystic duct remnant:
Sonographic diagnosis. J Ultrasound Med 4: 261-263.

Didio L. 1976. Sinopsis de Anatomia. Editorial Cientifico
Médica. Barcelona. 260-261.

Eichelbaum P, Navarrete S, Fernandez M. 1988.
Evaduacion de la manometria operativa. Colangiografia
operatoria. Rev Venez Cirug 41: 45-48.

Ferner H, Staubesand J. 1984. Sobota Atlas de Anatomia
Humana. Tomo 2. Editoriad Médico Panamericana. Buenos
Aires. 138-140.

Healy J. 1972. Anatomia Clinica. Interamericana. México.
164-167.

Idu M, Jakimowich, J et al. 1996. Hepatobiliary anatomy in
patients with transposition of the gallbladder: implications for
safe laparoscopic cholecystectomy. Br J Surg 83: 1442-1443.
Kennedy P, Maadding G. 1977. Anatomia quirdrgica del
higado. Clinica Quirdrgicade Norte América: 244.

Kovanov, V. (1983). Cirugia Operatoria y Anatomia
Topogréafica. Editorial Mir. Moscu. 235-236.
Lataryet M, Ruiz Liard A. 1983. Anatomia Humana. Tomo
[l. Editoridl Médico. Panamericana. Buenos Aires. 1565-
1574.

Manrique P. 1985. La cirugia biliar en Venezuela. Gaceta
Médica de Caracas 10-11-12: 449-487.

Margullis A, Burhenne H. 1982. Radiologia del Aparato
Digestivo. Tomo 2. Salvat. Barcelona.

Montero V, Miranda P. 1988. Agenesia vesicular con
litiasis coledociana y duplicacién vesicular con colecistitis
aguda. Rev Venez Cirug 41: 19-21.

Moossa A, Mayer D. 1990. latrogenic injury to the bile duct
system . Arch of Surg 125: 1028-1031.

Nakamura,Y. Tedora T. e al. 1988.Pathology of
hepatolithiasis associated with biliary malformation in Japan.
Liver 8: 287-292

Parulekar S. 1989. Sonography of dista cystic duct. J
Ultrasound Med 8: 367-377.

Petersdorf R, Aynond A. 1983. Enfermedades de la

vesicula hiliar y las vias biliares. Principios de Medicina
Interna. Vol 2. Mc Graw-Hill. México.

Phillips E, Berci G. et al. 1990. The importance of
intraoperative during laparoscopic cholecystectomy. Amer
Surg 56: 792-795.

Ponsky J. 1991. Complications of
cholescystectomy. Amer J Surg 161: 393-395.
Raute M, Schaupp W. 1988. latrogenic bile duct injuries at
cholecystectomy. Management and results. Arch Chirug 376:
345-354.

Rocko J, Di Gioca J. 1981. Calots Triangle Revisited. Surg
Gync Obst 153: 410-414.

Ruiz G, Araujo A. 1985. Cirugia biliar. Estudio de 711
casos. Gen 39: 181-194.

Romanes G. 1987. Cunningham Tratado de Anatomia. 122

ed. InteramericanaMc Graw Hill. Madrid. 511-515

Sabiston D. 1980. Tratado de Patologia Quirdrgica. Tomo |I.
112ed. Interamericana. M éxico. 465.

Sackier J, Berci G et al..1991. Elective diagnostic
laparoscopy. Amer J Surg 161: 326-331 .

Shiff L. 1980. Enfermedades de la Vesicula Biliar y de las
ViasBiliares. Tomo |. Salvat. Barcelona. 641-646.

Stremple JF. 1986. The need for careful operative dissection
in Moosman's area during cholecystectomy. Surg Gynecol
Obstet 163: 169-173.

Stringer DA, Dobranowski J et al. 1987. Interposition of the
gdlblader on the absent common hepatic ducts and cystic
duct. Pediatr Radiol 17: 151-153.

Sullivan JO, O’'Brian PA et al. 1987. Congenital absence of
the gallbladder and cystic duct. Nonoperative diagnostic. A J
Gastroenterol 82: 1190-1192.

Taybi H. 1980. Radiologia del Aparato Digestivo. Tomo 1.
Salvat Editores. Barcelona. 1460-1485.

Testut L, Jacob O. 1984. Tratado de Anatomia Topogréfica
con aplicaciones médico-quirdrgicas. Tomo 1. 8 Ed. Salvat
Barcelona. Espafia. 1191-1293.

Venuta A, Laudizi L et al. 1989. A genesis of the gallblader.
Description of 2 cases in biblings. Pediatr Med Chir 11: 465-
466.

Willians F. 1982. The anomalous cystic duct. A surgical and
radiological problem. Clin Radiol 13: 333-340.

Willians P, Warwick R. 1985. Gray Anatomy. Tomo Il. 362
ed. Salvat. Barcelona. 1518.

Zhou YB. 1990. Cystic duct anomalies found by ERCP and
their clinical. Chuargy Hua Wa Ko Tse Chin 28: 328-330,
380.

laparoscopic

MedULA leinvitaapublicar en
sus paginas, los resultados de sus
Investigaciones u otra
informacion en ciencias de la
salud. Apartado 870.
Mérida. Venezuea.

MedULA, Revista de Facultad de Medicina, Universidad de Los Andes. Vol. 7 N° 1-4. 1998. Mérida. Venezuda. 18



