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A.~ MORFOGENESIS DE LA VENA PORTA

JEL_HIGADO




Aunque el estudio del reccorrido intrahepbtico ==
del sistema de la vena porta cra rcalizado hasta hace no
muchos afios casi exclusivamente por los anatémicos, €S,
a raiz del comienzo de la cirugla especifica del hifgado,
cuando se hace necesario un estudio detallado de la cir=-
culacidn intrahepfitica, tanto venosa como arterial, més
exhaustivo y funcional que el realizado anteriormente,
Es por esto por lo que la cirucfa hepltica era practica=
menbe nula hasta que BRUNS, en 1,870, reseca las primee—=
ras parcelas de hfgado con la finalidad de extirpar los

trayectos de heridas hepfticas producidas por proyectiles

A partir de BRUNS; en 1,870, es cuando se pierde
el temor a la cirugfa de esta viscera,Hasta entonces tan
so.o ZAMBECARIS, en 1,800, realizaba resecciones hepéti-
cas extensas cn animales, con &xito, segfin cita REIFFER~

SCHETD .

Otros autores, siguicndo las técnicas de ZAMBECA

RIS, estudian més tarde la tolerancia en animales a la =

pérdida de sustancia hepftica,

.

KEEN, en 1,898, comunica el resumen de 74 inter-
venciones y manifiesta que el futuro de la cirugfa hepl-

tica estf en la hemostasia anaténica,

De esta forma, este autor sefialu que el surco ==




formado por la vena umbilical y el conducto venoso de =
Arancio es, relativamente, avascular, Basfndose en este
descubrimiento KEEN, en 1,898 realizé la reseccidn del =
18bulo izquierdo hepftico utilizando la técnica del ter-
mocauterio y la ligadura de los grandes troncos venosos

y arteriales.,

En 1,888 el anatémico REX seiiala la existencia =
de otra zona relativamente avascular.Esta zona se exten=

dfa desde la fosa cfstica hasta la vena cava inferior,

A 1la misma conclusién 1legé SEREGE,H. en 1,901,

Basfndose en estos estudios WENDEL, W.,en 1,911,
resecd por primera vez en la historia de la cirugfa el =
18bulo derecho del hfgado previa ligadura de los grandes

troncos venosos y arteriales a su entrada en el hfgado.

Por otra parte, el gran estudioso de la anatomfa
hep4tica, el anatémico REX, en 1,888, establecié una no-
menclatura para las ramas mayores dc la vena porta intra
hepftica asf como para las venas suprahepfticas, MALL,F.
en 1,906, y EVANS,W., en 1.912, adoptan esta terminolo-
gfa en dos de los pocos trabajos que existen del desarrg

1lo de los vasos venosos intraheplticos,.

Afios mAs tarde SECGALLyen 1,923, realiza un estu-
dio en el que describe los sistemas vasculares y ductal

del hfgado humano utilizando la inyeccidbn,por separado =~




de gelatina radioopaca en los distintos sistemas (vascu-
lares y ductales) del hfgado humano,

Un afio mAs tarde MELNIKOVF, 1.924, investiga 101
lejemplares humanos utilizando pléstico de Paris. No obs-

tante no aclaré nada nuevo.

Continflan las investigaciones de otros autores =

que no aportaron nada hasta que HUARD,P. y MEYER-MAY, en

1,936, en su anatomfa quirfirgica del hfgado y en una mo=
mograffa preserntada cn 1.938, realizan una amplia descrip
cidn de los territorios que drenan cada vena gracias a =
su técnica, hasta ahora desconocida, de inyeccién~corro-

sifén,

Técnicas parecidas han venido utilizfndose, des-

de entonces, por distintos autores tales como: HJORTSJO,

C.H., en 1,948, que estudia 10 ejemplares inyectando co=

loidina coloreada, COUINAUD,C., ELIAS,H., y PETIY, en 1952
RAPP,F.E, en 1,953, CANS,H., en 1,955, NOGUEIRA y HOBSLEY
en 1,958 y SITGES,A. y RIBET,R.M., en 1,959,

Queda bien patente, pues, la inquietud por el es
tudio del recorrido de las venas intrahepiticas a lo lar
co de la literatura pero pocos han sido los trabajos di-
rigidos al desarrollo de ¢stas venas, Es por esto por io
que, en nuestro estudio, intentaremos completar la lagu-

na existente basfndonos en las directrises marcadas por




1os estudios de HIS,KEIBEL y MALL en 1.906 y de INGALLS

en 1.907 que describieron el desarrollo de las venas del

embridu humano.

Las dos venas vitelinas u onfalomesentéricas,de

recha e izquierda, que constituyen el sistema vitelino,

surgen de la pared del saco vitelino, en el mesodermo

esplacnopleurico,y siguen =l pedfculo vitelino hasta pe
netrar en el interior del somajllegan al septum trans-
versum y terminan, finalmenie, en el seno venoso,Para
&sto sc dispona previamente una a cada lado del intesti
no anterior tras haber sufrido una vuelta en sentido ce-

félico.

En el septum transversum, del cual deriva el -
diafragma se desarrolla, el =sbozo hepdtico caudalmente
como consecuencia ¢e la proliferacién de unos cordones
celulares sélidos procedentes de las evaginaciones del
intestino anterior.Recordemos que las venas vitelinas
sufren una gran influencia merced, precisamente, a cstos
esbozos cordonales,tanta, como mis adelante veremos,que

sufren las venas umbilicales primitivas,

Debido a esta gran proliferacibn, los cordones
hepﬁticos-se entremezclan con el endotelio vitelino y,
como consecuencia de este hecho, las venas vitelinas,

a nivel hepftico, se convierten durante la cuarta sema

na del desarrollo en una serie de sinusoides que que-




dan englobados en ambos l1ébulos hepfticos en formacién,

El comienzo de la evaginacién y la formacibn de
las lasunas sinusoidales de MINOT se realiza en embrio-
nes que se encuentran al final del periodo somftico, es
decir, son embriones de 3 mm, de tamaiio.

En un estadfo mis precoz, en pleno periodo so-

mftico, las venas vitelinas terminan a ambos lados del

seno venoso, cada una en el iado que se formd,

Las venas umbilicales,derecha e izquierda, que

constituyen ¢l denominado sistema umbilical,  provienen

de las vellosidades coriales,pudiendo estar, o né, uni

das en el pedfculo umbilical,Estas venas, tras llegar
al extremo caudal del ombligo primitivo, se situan en
el borde lateral de la somatopleura atravesandola alre
dedor del pedfculo del saco vitelino, aunque separadas
de éste por la comunicacidn entre los celomas intra y
extraembrionarios,Una vez aquf continuan su recorrido
per las caras laterales del embrién hasta situarse en
el septum transversum y terminar en los cuernos, dere-

cho e izquierdo, del seno venoso primitivo,
] L)

Son precisamente las venas vitelinas,que sufren

a nivel del sepitum transversum su divisibén, las que de

terminan que surjan, en ¢éste estadio tan precoz, los si
i

nusoides de MINOT,Quedan, pues, las venas vitelinas di-

vididas en dos porciones: proximal y distal a dichos si




nusoides,Las porciones proximales constituirin el mate
rial necesario para le formacién de las venas suprahep
ticas, mientras que Llas porciones distales a los sinusoi

des darfn iugar al complicacdo desarrollo de la vena porta

Estos sirusoides, formados como anteriormente he
mos expuesto, van a permanecer como tales escepto un pe
queiic grupo que, aumentando de tamafio, dard lugar a la

formacién del denominado conducto venoso de Arancio,

!

i
La forma simétrica en que se dispinen las venas

/

vitelinas 'va a ser alterada por percurbaciones posterio-

res que dcaecen al final. del periodo somftico conducien

do a la disposicién final de los referidos troncos veno-

SOS .

Como deciamos los scgmentos proximales de las -
ven@s vitelinas conducen la sangre desde los sinusoides
haﬁta el respectivo cuerno del seno venoso, pues bien,
al finalizar el periodo somftico (embriones de 3-4 mm.de
t:amafio), ¢l cuerno derecho del seno venoso adquiere una
mayor importancia lo que implica, a su vez, que el cuer
ho v vena vitelina izquierdos declinen y desaparezcan Yy,
yor tanto, su comunicacién.Pste hecho fué confirmads por
los trabajos dc EVANS en 1,912, GORDOX en 1.929, DAVIS y
MAC CONAILL en 1.937 y STREETER en 1,942,

Al no poder, pues, drenar la sangre desde los -~
sinusoides izquierdos al cuerno izquierdo del seno venoso

tiene que encontrar otro camine lo que se consigue deri-




vando a la vena vitelina derecha, mediante un tronco vg
noso anastomético,la sangre del &rea izquierda, SNEIDER,F
(1.937).Este proceso nos indica que,desde ecste momento,
se ha constituide lo que dard lugar a las venas suprhe
pAticas, derecha e izquierda,XNo obstante, csta filtima,se
desarrollarf, entonces, no de la primitiva vena vitelina

izaquiecida, sino del tronco anastomético seccundario,
4 3

Sin embarso PATTEN, al estudiar embriones de cer
do, llega a la conclusién de yue en éste animal la vena
suprahepitica izquierda corresponde a la primitiva vena
vitelina izquierda.,Nosolros, aungue aceptamos que este
proceso sea cierto en cembriones de cerdo,no podemos coin
cidir con sus afirmaciones ya que hemos observado, en
los embriones que presentamos, que es la vena vitelina
derecha ,junto con la nueva anastomosis de la vena vite
lina izquierda, la que va a terminar en €l sein Venoso.
Si continuamos cn el desarrollo vercmos como, méds adelan
te, la vena cava caudal, al formarse, desemboca en las
venas supraheplticas, aunque al aumentar el caudal de -
dicha vena cava y desarrollarse secundariamente, dar8
lugar a gue parczca que ocurre el fenbmeno contrario, -
osca,que las venas suprahepiticas desemboguen en la vena

cava caudal, cuando, como hemos dicho, acontece lo pri=

merc.El segmento venoso situado entre sup{ahepﬂticas y

aurfcula derccha serfa el resuliado del desarrolio de -

la primitiva vena vitelina derccha.




11 ILEL v MALL en 1,900 reconstruyen un embridn
de 5 mm. de tamaiio en el que puede observarse como la

vena vitrlina derecha forma un grucso canal que une,di=-
rectamente la porta con el seno venoso sin haber exis=-
Lido transformacién alguna en los sinusoides,Considera=
mos de especial interés este fenbmeno ya que nos indica
que gueda asegurada,a través de ésta comunicacién, la

cireulacién desde las venas umbilicales hasta el seno -
venoso aungue no se haya constituido afin, el conducto -

venoso de Arancio,como queda bien patente en ésta rccons

trucecidn,

Como hemos dicho anteriormentc las venas umbili-
caies recorren lateralmente el cuerpo embrionario, pues
bien, coincidiendo con las transformaciones de las venas
vitelinas y con el crccimiento de los dos 14bulos hepé-
ticos primitivos, va a llevarse a cabo la conexién de
anbas venas umbilicales,fundamentalmente de la vena um-
hilical izquierda, con los sinusoides hepéticos, Una vez
realizada esta doble conexidn se inicia una transforma-

cién de los segmentos proximos al corazbn de las venas

unbilicales. Transformacién que va a condicionar que la

corriente sangsufnea se derive hacia el hfgado.Hecho, que
implica a su vez, la regresidn relativa de los segmentos
proximos al seno venoso que antes apuntfbamos,Esto es
asf hasta ¢l extremo de que,en embriones de 5 mm,,ape-
nas quedan vestigios de los scomentos citados observan

dose como la sangre de las venas umbilicales pasa 1ibre




- 3 . - G Y 2 - . .
mente al higado debido a la comunlcacion con los sinusol

des vitelinos,

La vena uubilical derecha sufre una mayor atrofig
llegande a desaparccer en embriones de 6=7 mm, por lo que
la sangre, procedente de la placenta,llega a los sinusoi

des hepfticos a través de la vera umbilical izquierda,

En embriones de 7 mm, el vestigio que queda de
la vena umbilical izquierda en su porciln proximal al
cucrno izquierdo del seno venoso cs todavia relativamen
te grande y continuard manteniendosc durante todo el pe
riodo fetal desplaze—dosec hacia el plano medial y adap-

tandose al borde libre del ligamento falciforine,

Recibe,por tanto, su nutricién el - .abrién mer-
ced a 1la vena umbilical izquierda, aungue llega un momen
to en ¢l desarrollo en que, debido 2 la gran tortuosidad
le los sinusoides hepfticos,éstos sec "aplastan", hacien
lHose neccsaria una comunicacién mfs directa., Este proble
na queda resuclto con la formacién y ensanchamiento de
ina comunicacién directa diagonal cual es el conducto -
venoso de Arancio, dependicnte de los primitivos sinusoi
(lcs hepdticos.No obstante la formacién del conducto veng
5o de Arancio no estf bien aclarada en la literatura mun
[lial ya que se considera que es la propia vena umbilical
i zquierda la que da lugar a la fermacifn de dicho gon-

Hucto venoso,

Nosotros, por el contrarvio,pensamos gue la for-




macidén del conducto venosc de Arancio no es exactamente
de ésta forma sino que, al igual que la formacién del -
denominado " recessus umbilicalis", se realiza a partir
de sinusoides hepiticos, siendo la conexién de la veuna
umbilical izquierda con dichos sinusoides la que, al pro
gresar y crecer con mayor intensidad como consecuencia
de los factofcs hemodin&micos que intervienen,hace que,
aparentemente, pueda considerarse a la vena umbilical =
izquierda como constituyente directa de éstas formacio-

nes intrahepfiticas,

MALL en 1.906 realiza un detenido estudio sobre

las wvenas porta y suprahepética en embriones de 5 mme,7

mm, , 11 mm,, y 24 mm. que pasamos a resumir:

a) Embrién de 5 mm.,- Se obsecrva una gran vena

umbilical que penetra en el hfgado formando una gran la
cuna vascular,Esta porcifén venosa, a la que denominé REX
1288

en 1,888 recessus umbilicalis, forma parte de la vena =

porta izquierda,

A la vena porta se la ve describiendo un arco
por el lado izquierdo y dorsal del duodeno y penetran-
do en el higado por su lado derecho,Una vez aquf, este
tronco da una rama que conccta, directamente, con la ve
na hepatocardiaca o, lo que es lo mismo, con la porcién
proximal de la vena cava.Hay que hacer constar que,para
MALL, la vena hepatocardiaca no es sino la vena onfalo~-

nesentérica derecha primitiva por lo que continua exis




tiendo una via diﬁccta de la sangre desde la vena porta
Lhas a el seno venoso.Por otra parte, como la vena porta
se divide, su rama izquierda, que se continua con el re-
cessus umbilicalis, sirve de enlace entre la vena umbili
cal y la vena onfalomesentérica derecha con lo que que-
da asegurado el paso directo de sangre hasta el propio
corazén sin tencr, en éste estadfo,que pasar por los si=-

nusoides hepdticos,

Consideramos cierta la conclusién de MALL aunque,
como veremos en nuestra investigacibn,la circulacién por

los sinusoides hepfiticos es, asf mismo, muy amplia,

MALL dibuja a la vena suprahepdtica izquierda de
sembocando directamente en la vena hepatocardiaca pero
sin especificar las ramas que representa,S{ nos dibuja
perfectamente lo que €1 llama "ramus arcuatus" que més
adelante veremos como "ramus angularis" de la porta iz~

quicrda,

b) Embrién de 7 mm,~ Se observan, en este embridn

algunos cambios.Asf, la vena porta da el ramus arcuatur

derecho, que no es siné la rama derecha portal, y la por

ta izquierda comunicando con el recessus umbilicalis.
Asf mismo, de la porcién més izquierda del recessus um-

bilicalis, surge el conducto venoso de Arancio.

Por oira parte, aunque continfia la existencia
del ramus arcuatus izquierdo, aparecen nuevas ramas quc

ascienden, desde €1, en direccidn craneal ,Es curioso, =




ademfis, que aunque MALL dibuja en su esquema la existen=-
cia de la vena suprahcpftica media, junto con las wvenas
suprahepfticas derecha e izquierda, no la cite en su es

tudio.

Resaltamos el hecho de que, segfn ¢l modelo di-
bujado, el conducto venoso de Arancio surge del &ngulo
formado por la porta izquierda y recessus umbilicalis y
termina en el f&ngulo formado por la confluencia de las
venas -uprahepiticas que forman el tronco hepatocardia=-

CO,

c) Embrién de 11 mm,~ En éste embrién la red ve-

nosa sc complica extraordinariamente al surgir nuevas ra
mas e

MALL describe la persistencia, atin, de la vena
onfalomesentérica derecha como continuacién, practicamen
te, de la rama derccha portal, Tenemos, pues, en ésta =
etapa del desarrollo, dos comunicaciones directas para
la circulacién sansufnea: vena onfalomesentérica derecha
v conducto venoso de Arancio.La rama derecha de la vena

porta presenta, a su vez, varias divisiones tales como

A : by
npamus arcugtus! del lado derecho y el "ramus descendens"
g @ g
del mismo ﬁ@do que no son sino la vena paramediana dere

cha que, como sabemos, surge de la derecha del tronco =

portal,

Por otra parte, la porta izquierda,establece una

inién con el recessus umbilicalis de cuyo polo superior




y dorsal surge el conducto venoso de Arancio gue, como
dice MALL, termina en el tronco comin de las venas supra

hep&ticas o tronco hepatocardiaco.

As? mismo reconstruye a la vena suprahcpltica
derecha como continuacién de la rama derecha de la vena
porta que , como deciamos, no se ha transformadc ni di=-

vidido por los cordones hepfticos.

La suprahepftica media, en cambio, la describe
con dos ramas: una rama dirigiendose hacia el 1l6bulo de
recho y ventralmente y otra rama que, dirigiendose trans

versalmente, se subdivide pronto en dos ramos,uno corto

que se dirige hacia adclante y otro largo que se sitda

hacia la izquierda,

MALL considera, pues, la existencia de un sblo
tronco venoso suprahepdtico: el tronco medio que posee
una rama izquierda y otra derecha,La rama izquierda ten-

drfa, a su vez, una divisién con un ramo dirigiendose =

venlralmente,

Sisuiendo el modelo de éste embribén vemos que
1a vena onfalomesentérica derecha representarfa a la ve
ha suprahepltica derecha y que el tronco medial es, en

recalidad, la rama media mis la rama de la suprahepdtica

i.zquierda que descmboca,por un tronco Ginico,en la zona

hepatocardiaca,

Asf mismo vemos en el modelo un grueso tronco que

representa a la vena cava intrahepdtica.

e s e i et i A




d) Embril . 24 mm,~ In éste modelo MALL vepre

senta perfectamente la divisidn de la vena porta en dos

ramas: derecha e izquicrda.
La rama derccha dirigicndose transversalmente
para terminar dando una curva ascendente vy dividiendose

en el "ramus descendens!" y "ramus arcuatus!" que repre-

sentan a la vena paramediana ‘lerecha,

La rama izquierda se dirige, asl mismo, ftrans—

versalmente aunque algo inclinada hacia arriba y se con-
tiufla con la gran laguna vascular del recessus umnbilica=
lis. En el fngulo de ésta unién, en direccibén ascendente,
se desprende el conducto venoso de Arancio con un calibre

algo superior al de la vena porta,

El recessus umbilicalis dux el "ramus angularis!

y los ramosz superiores,

MALL dibuja, en ¢ste ¢mbribén de 24 mm,, las ve
nas suprahepiticas de la siguicnte forma:
Vena suprahepdtica derecha superior: llega del

lado derecho y, en éste mismo lado, descmboca en la ve-

na cava,

Vena suprahcpdtica derecha inferior: ventral a
la anterior se desliza paralela a ella y desemboca, jun-
to con la vena suprahepatica media, en la cara anterior

de la vena cava,

Vena suprahepftica media: formada por dos ramas
i 1 5

R —————— R el s




derecha e izquierda, que se dirige,desde derecha e iz-

quicrda, hacia atofs hasta terminar, juato con la ante-

rior, en la cara ventral de la vena cava,

Vena suprahepftica izquierda: formada por un =
tronco superior y otro inferior lcrminay,junto con el con
duclo venoso de Arancio, en la cara izquierda de la vena

cavas




B.,~ ORCANIZACION DE ILA VENA PORTA

EXTRAHEPATICA EN FETOS




El conociuniento de los grandes tronces venosos
en general y, sobre todo, del segmento prerrcnal de la
vena cava inferior asf como del trouco de la vena por-
ta es algo que se¢ ha hecho imprescindible en estos Gl-
timos tiempos de la ciencia médica.Esto es asf por el
extraordinario interé&s quc posee, no ya para el investi
gador solamente, sino, y sobre todo, para el médico prac
tico ya que tanto sobre el tronco de la vena porta como
sobre el segmento prerrenal de la vena cava inferior -~

van a recaer diversos tipos de intervenciones como ocCu-

rre, por cjemplo, en la hipertensién portal irreversibleJ

El tronco de la vena porta ha sido descrito ha-

bitualmente, a lo largo de la literatura, como formado
3 o :

por la unién, fundamentalmente,de tres grandes troncos

VEenosos:

a.— Vena esplénica que procedente del bazo si-

sue un curso generalmente horizontal de izquierda a de
recha relacionandose intimamente con el péncreas y dre2
nando sangre del bazo, estémago,duodeno y péncreas, ‘
DOUGLASS y COLS,, BAGGENSTOSS y HOLLINSHEAD han estudia
do exhaustivamente esta vena por su interés, fundameatal

mente, en ias anastomosis espleno-renales,

b.~ Vena mesentérica superior que dirigiendose

desde el mesenterio hacia el comienzo del tronco portal,




sancre de la mayor parte del intestino delga-
ldo (yeyuno e ilcon).Esta vena recibe las venas intesti
inoles que corren a lo largo del mesenterio procedentes
|
ldel yeyuno, ileon y ciego.:is, por otra parte, la mesen_
térica superior,la vena de mayor longitud dentro de las

colate ales del tronco de la vena porta,

c.= Vena mesentérica inferior que se encarga,

ella propiamente o una de sus colaterales, del drenaje
venoso del colon ascendente enire otras zonas,Regién -

que estd irrigada por la arteria cflica derecha,

La vena mesentérica inferior confluye en la ve
na esplénica,mesentérica superior o en el mismo vérti-
ce del fnculo formado por éstas dos ramas.Por otra par

te, las ramas que constituyen a la vena mesentérica in

ferior pueden unirse a la vena gastroepiploica derecha

para formar un tronco comfiny, cual es, la vena gastro-

cblica, que confluye, generalmente, en la vena mesen-

térica superior,

Una vez formado, el tronco portal asciende so-
bre el borde superior de la cabeza del péncreas para,
desde aquf, inclinarse hasta penetrar en el ligamento
hepato-duodenal (pedfculo hepfitico) donde, situado dor
salmente al resto de los clementos que lo constituyen,
recibe un nfimero variable de pequeiias venas,fundamental
mente la vena pilérica, y termina en el hilio hep4tico

dividiendose en. dos ramasiderecha e izquierda,




Velviendo, de nuevo, a las ramas colaterales del
tronco de la vena porta que lo forman, podemos decir -
que es tan variable el punto de unién de la vena mesen
térica inferior con el resto del sistema portal que nin
gfi. autor, como dice HOLLINSHEAD en su "Anatomfa para
cirujanos", ha presentade ningin estudio con un nfimero

suficiente de casos como para establecer una incidencia

de variaciones tfpicas de la unién anteriormente desig

nada.

DOUGLASS, BACGENSTOSS y HOLLINSHEAD encontraron
er una casufstica de 92 casos que la vena mesentérica
inferior confluia, en un 3217% de los casos, en la vena
mesentérica superior.En un 38% de los mismos en la vena
esplénica y sb6lo en un 2913% del total lo hacfa en el
fngulo formado por la confluencia de las venas espléni-

ca v mesentérica superior,

TREVES,F., en 1.885,en su serie presentada,en=
cuentra que la mesentérica inferior confluye en el vér
tice del 4nsulo formado por las venas mesentérica supe
rior y esplénica en ¢l 44% de los casos.la confluencia
en la vena mesentérica superior, cerca de su terminacién
1a realiza en un 30% del total.Asf mismo confluye en la
vena esnlénica, formando un &ngulo recto, cn un 182 del
total de casos prescntados.En el 27 restante encontré
gque la vena mesentérica inferior conflufa en la vena me

sentérica superior por su cara derecha,




PURCELL, H.K., CONNER, JeJs, ALEXANDER,W.F. ¥y
SCULLY,N.M., en 1,951, encontraron,por el contrario,-
que la vena mesentérica inferior conflufa en el vérti
ce del fnsulo Formado por las venas esplénica y mesen
térica superior solamente en un 3% del total de casos
presentados, mientras que su confluencia en la vena -
mesentérica supcrior llegaba a ser del 53% y del 28%-~
en 1la vena esplénica.En el 10% restante de los casos

la enconiré confluyendo en puntos proximos al vértice

del 4ngulo anteriormente descritos

GILFILLAN,R.S., en 1.950, encontrd valores pa

recidos a los de los autorcs antéeriormente descritos.

Ademfs de las ramas anteriormente citadas,cu=-
ya confluencia va a condicionar el tronco de la vena-
porta, ¢xisten otras ramas tributarias de unas u otra
que también van a contribuir al aumento del caudal de
dicho tronco portal,Asf tenemos como, generalmente, =
las ramas pancreaticas, la gastroepiploica izquicerda-
vy coronaria estomaquica desembocan en la vena espléni
ca,La gastroepiploica derecha suele hacerlo en la ve-
na mesenté ica superior y la pilédrica y cistica en el

propio tronco portal.

DOUGLASS,B.E., BAGGEXSTOSS,A.H, y HOLLINSHEAD,
W.H,s en 1.950 estudiaron las variaciones mis frecuen
tes no solamorte de las venas colaterales de la vena-

porta sino, también de éstas venas tributarias que a=




cabamos de comentar en el pirrafo anterior,.

Mientras que las ramas colaterales del trounco =
portal varian considerallemente en sus puntos de entra-
da, las anomalfas dec la misma vena porta son extremada=
mente raras.HOCHSTLITTER,F., en 1,886, describié al tron
co portal como un vaso frecuentemente, aunque en aparien
cia. anormal ya sea por su situacibn en el pedfculo he-

pitico como por sus conexiones,

VALK,H.L., ¥ HORNER,SeFey en 1,042 presentaron
varios casos en los que asociaron la presencia de una =

vena umbilical con un cuadro de hipertensié portal,

FRASER,J., ¥ BROWN,A.K,, en 1.944,estudiaron al

sunos casos de persistencia de la vena vitelina derecha,

Lstos autores asociaron éste cuadro a casos de duplica-

cidn del tronco de la vena porta,




MATERIAL Y METODOS







Fara la rcalizacidn de esta tesis doctoral se

har utilizado dos fucntes de material diferentes cuales

S0n.

.

A.- Embriones humanos y de cerdo, de pequeiio ta

mafio, cortados y montados c¢n serie previa inclusién en

parafina y tincién con hematoxilina de HARRIS~cosina.

Los 17 embriones estudiados han sido fijados en
formol neutro al 10% durante un tiempo que ha oscilado
entre los 2 v los 8 dfas,Posteriormente se incluyeron =
en parafina segfin la técnica de inclusién en parafina -
para embriones de 3 a 30 mm. de tamaiio y se cortaron en
seric siendo estos planos de corte transversales, transg
verso~horizontales o sagitales,Dichos cortes oscilan,en

cuanto a su espesor, entre las 7 y las 10 micras.

Una vez cortados se ha realizado la tincién de
dichos cortes con hematoxilina de HARRIS-cosina,técnica

que pasamos a describir,

SOLUCIONES EMPLLADAS, -

SOLUCION A: Hematoxilina en polvOsesse 5 EI'Se
Alcohol abhsolutOessscessese 50 CeCs

SOLUCION B: Alumbre potésico(sulfato alumfnico
liO'{?fiSiC(J).-no-o-o.oooot-ooloo QZI“S-

Attia destilada,seecessses s NO0 €




Una vez mezcladas las dos soluciones se agregan
215 grs, de 6xido rojo de mercurio y se mantiene en ebu

1licién durante 20 a 30 minutos.

PASCS EMPLEADOS EN ESTA TECNICA, -
1.~ Xilol durante 5 minutos.
2.~ Xilol durante 5 minutos.
3.= Alcohol absoluto durante 5 minutos,
4.- Alcohocl de 962 durante 5 minutos.
Alcohol de 902 durante 5 minutos.
Agua destilada durante 3 a 5 minutos,
rHematoxilina durante 3 a 5 minutos,
Agua corriente durante 8 a 10 minutos.
Eosina durante 3 minutos.,
Agua corriente durante 5 minutos.
Alcohol de 902 durante § minutos.
12.~- Alcohol de 962 durante 5 minutos.
13.- Alcohol absolutlo durante 5§ minutos,
14.~ Carboxilol durante 5 minutos.
15.~ Xilecl durante 5 minutos,
16,~ Xilol durante 5 minutos.

17.- Montaje en portaobjetos,

Los 17 embriones estudiados poscen unas edades

comprendidas entre los 26*1 dfas y los 37i1 dfas,inclui

dos en los estadfosX({Ial XVIII de STREETER y su tamatiio
oscila entre los 2!3 mm, del cmbrién de cerdo C-12 y -

los 16'4 mm. del embrién humano P,




Por otra parte los 17 embriones quc presentamos
en esta tesis doctoral proceden de tres colecciones dis
tintas cuales son:

1.~ Embrioteca del Instituto Federico Oloriz del
Departamento de Anatomfa Humana de la Facultad de Medi-

cina de la Universidad de Granada,

2., Embrioteca del Departamento de Anatomfa Hu-
mana de la Facultad de Medicina de CAdiz de la Universi

dad de Sevilla.(Prof.LOPEZ RODRIGUEZ,A.).

3.~ Embrioteca del Departamento de Anatomfa Hu-

mana de la Facultad de Medicina de la Universidad Come-

plutense de Madrid,. (Prof.JIMENEZ COLLADO,J.).

Los embriones que presentamos en nuestro estudio
son los siguientes:

1.~ Embridén de cerdo: C-12

Tamafio: 273 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-eosina,
Cortes: Transversales de 8 micras de espesor,
Coleccibn: Dpto.Anatomfa Humana de Cédiz,

(Prof.LOPEZ RODRIGUEZ,A.)

Embrién humano: L
Edad: 26Xl dfas,
Horizonte: XII de STREETER.

Tamafio: 35 mm,




Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-cosina.
Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,
Coleccién: Dpto.Anatomfa llumana de Cldiz,

(Prof.l.OPEZ RODRIGUEZ,A.)

Embrién de cerdo: C-1%6

Tamabo: 38 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS--eosina,
Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,
Coleccién:Dpto,Anatomfa Humana de Cédiz.

(Prof.LOPEZ RODRIGUEZ,A.)

Embrién humano: A.S.-l

Edad: 2811 dfas.
Horizonte: XIII de STREETLR,

Tamafio: 4%5 mm,
Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-—eosina.
Cortes: Transverso-horizontales de 10 micras,

Coleccidn: Inst,Federico Oloriz de Granada,

Embrién humano$ P.T.~13

Edad: 2871 dfas.,

Horizonte: XIII de STREETLR.

Tamafio: 477 mm,

Coloracién: licmatoxilina de HARRIS~-cosina.
Cortes: Transversalcs de 7 micras de espesor.
Coleccibn:Dpto.Anatomfa Humana de Madrid.

(Prof.JIMENEZ COLLADO,J.)




6.~ Embrién humano: D.0.-1

Bdad; 2871dfas

Horizonte: XIII de STREETER.

Tamaiio: 4'0 mm.

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-eosina.

Cortes: Transversales de 7 micras de espesor,

Coleccibn: Dpto.Anatomfa Humana Madrid.
(Prof,JIMENEZ COLLADO,J.)

Embrién humano: M.A.--4

Edad: 28%1 dfas.

Horizontes XIII de STREETER.

Tamafio: 5 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-eosina.

Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,

Coleccién: Inst,Federico 0loriz de Granada,

Embrién bumanos P.T.-8

Edad: 28tldfas.

Horizonte: XITI de STREETER,

Tamafio: 5 mm.

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS~-ecosina.
Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,

Coleccién: Inst,.Federico Oloriz de Granada,

Embrién humanos 0.Y.=4
Edad: 3071 dfas.,

Hoprizonte: XIV de STREETER,.




Tamafio: O mm,

Coloracidn: Hemotoxilina de HARRIS—cosina,

Cortess Transversales de 8 micras dec espesor,

Coleccién: Dpto¢Anatomfa Humana de Madrid.
(Prof.JIMENEZ COLLADO,J.)

Embrién humano: M.T.C.

Edad: 33i1 dfas.

Horizonte: XVI de STREETER,

Tamafios 9 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-cosina.

Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,

Colecciéns Dpto. Anatomfa Humana de Madrid.
(Prof.JIMENEZ COLLADO,J.)

Embrién humano: F-8

Edad: 3371 dfas,

Horizonte: XVI de STREETER,

Tamafios 918 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS—-eosina,

Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,

Colreccién: Dpto, Anatomfa llumana de Cldiz,
(Prof.LOPEZ RODRIGUEZ,A.)

Embrién humano: A,

Edad: 3311 dfas,

Horizonte: XVI de STREETER.

Tamafio: 10 mm,

Coloracidn: Hematoxilina de HARRIS-eosina.

Cortes: Sagitales de 10 micras dc espesor,

Coleccién: Dpto. Anatomfa Humana de Cldiz,




13.= Embrién humano: CeN.=4
Edad: 3371 dfas.,
Horizonte: XVI de STREEYER,
Tamafio: 10 mm,.
Coloracidn: Hemaloxilina de HARRIS-cosina,.

Cortes: Transversales de 10 micras de espesor.

Coleccién: Dpto.Anatomfa Humana de Madrid,
{Prof,JIMENEZ COLLADO,J.)

Embrién humano: F-S.

Edad: 35t1 dias,

Horizontes XVII de STREETLR.

Tamaiio: 13 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-eosina,

Cortes: Transverso-horizontales de 10 micras.

Coleccién: Dpto,Anatomfa Humana de Cidiz,
(Prof,LOPEZ RODRIGUEZ,A. )

Embrién humano: X-12

Edad: 3551 dfas.

llorizcnte: XVII de STREETER.

Tamafio: 13 mm,

Coloracién: Hematoxilina de HARRIS-cosina,

Cortes: Transversales de 10 micras de espesor,

Coleccibn: Inst,Federico Oloriz de Granada.

Embrién humano: R~1l
Edad: 3751 dfas,
Horizonte: XVIII de STREETER,




Tamafios 15'5 mm,

Coloracidn: Hematoxilina de HARRIS-cosina,

Cortes: Uransversales de 10 micras de espesors

Coleccién: Dpto. Anatomfa Humana de Cidiz,
(Prof.LOPEZ RODRTGUEZ4A. )

Embrién humano: P

Fdad: 3771 dfas,

liorizonte: XVIII de STREETER.

Tamafios 16%4 mm,

Coloracidn: iHematoxilina de HARRIS-cosina.

Cortes: Transversales de 10 micras de espesor.

Coleccién: Dpto.Anatomfa Humana de Cidiz.
(Prof.,LOPEZ RODRIGCUEZ,A.)

£1 método de estudio gue seguimos en este apar-

tado de la tesis doctoral que presentamos ha sido el -~
planimétrico seriado de los cortes, transversales,trans
verso-horizontales o sagitales, que interesan al &rbol
venoso que estudiamos mediante microscopfa 6ptica cone
vencional describiendo la organogénesis del sistema de

la vena porta en los distintos horizor’ecs de STREETER.




FIGURAS DE LOS FMBRIONES PRESENTADOS




0.,- Venas

P.- Porta

onfalomesentéricas o vitelinas.

anterior,




Fig.2

0.~ Venas onfalomesentéricas 8 vitelinas inmer-
sas en el mesénquima del mesenterio primario,

UI,- Vena umbilical izquierda.




Fig-3

0D.- Vena onfalomesentérica o vitelina derecha.
GI.- Vena onfalomesentérica o vitelina izquierday

UIL.- Vena umbilical izquierda.

H.- Primordio hepético.




UI.- Vena umbilical izquierda.

H,- Primordio hepitico representado por el epi-
telio del divertfculo hepético.




da.

ca izquierda o tronco hepatocardfzco izquierdo.

OD.~ Segmento proximal de la vena onfalomesenté-
rica derecha o tronco hepatocardfaco derecho.

0I.- Segmento proximal de la vena onfalomesentéri

C.- Venas cardinales comunes, derecha e izquier-




Fig.6

OD,~- Segmento proximal de 1a vena onfalomesentéri
ca derecha 8§ tronco hepatocardfaco derecho.

0I.- Segmento proximal de la vena onfalomesentéri
ca izquierda 8 tronco hepatocardfaco izquierdo desaguan-
do en el asta correspondiente de la vesfcula sinusal —-=-
cardfaca.

UI.- Segmento proximal de la vena umbilical iz=—=
quierda que, ya jnvolucionada, persiste afin desaguando -
en el cuerno izquierdo del seno Venoso.




venoso & vesfeula sinusal cardfaca,

cardinoles comuncs, derecha e izquier-




ca de

0D.- Segmento proximal de la
recha 8 tronco hepatocardfaco derecho,

0I.- Segmento prox mal de la

ca izquierda 6 tronco hepatocardfaco izquierdo.

UIL.- Vena umbilical izquierd

anastomosis de la vena umbilical derecha.

vena onfalomesentéri
vena onfalomesentéri

a tras recibir la ===
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T.- Tubo epitelial del intestino truncal a la --

altura del asa ducdenal
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OD.- Segmento proximal de 1a vena onfalomesenté-

rica & vitelina derecha 4 tronco hepatocardfaco derecho.

UD.- Vena umbilical derecha persistence en fase

de regresién,

R.- Recessus umbilicalis.




PH,- Plexo vitelino hepético.




0I.- Segmento proximal de
rica izquierda 8 tronco hepatocard
bocando 2n el seno Venoso.

Se= Seno VEnoso.

1a vena onfalomesenté-
faco izquierdo desem—-—




0D.- Tronco hepatocardfaco derecho recibiendo la
anastomosis de la vena onfalomesentérica izquierda (seg-
mento proximal) 8§ tronco hepatocardfaco izquierdo (o1).

S.,= Seno venoso,




o derecho proximo a des-
.E1 tronco hepatocardfaco de-
ena umbilical derecha aun peq

OD.- Tronco hepatocardfac

aguar en el seno venoso (s)
recho est4 recibiendo a la v
sistente,

UD.~- Vena umbilical derecha en regresién,

S.= Seno venoso,




Fig.l4

0D.~- Segmento proximal de la vena onfalomesenté-
rica derecha 8 tronco hepatocardfaco derecho desembocan-

do en el seno venoso,

S.=- Seno venosoO.
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Fig.16

0OD.- Tronco hepatocardfaco derecho que ha de
montor el pliezue mes

enquimal del septum {ransversum
ra desembocar en el seno venoso,

PL.- Plica derecha del septum sinus venosii.

S,= Senn venoso.
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P.- Vena porta incorporandose al plexo vitelinc

hepético,




Fig.18

UD.- Vena umbilical derecha durante su curso in-

traseptal.
UI.- Vena umbilical izquierda durante su curso

intraseptal.,




OD.- Segmento proximal de la vena onfalomesentéri
ca derecha 8 tronco hepatocardfaco derecho.

UL.- Vena umbilical izquierda proxima a desaguar

en el seno vVenoso,

S.= Seno venoso.
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! 0D.- Sesmento proximal de la vena onfalomesenté=-

[

rica derecha,
UIL,~- Vena umbilical izquierda desembocando en el
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sSeno venoso.
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0D.= Tronco hepatocardfaco derecho.

lical izquierda desembocando en el
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Ur.= Vera umbilical izquierda, con un caudal ex-
traordinariamente mayor que el de la vena umbilical dere
cha (UD), debido a la derivacién de la corriente sanguf-
nea en la anastomosis que se establece entre ambas a ni-
vel del pedfculo onfalomesentérico.

UD.,~- Vena umbilical derecha.,




Fig.23

itelina dere=

0OD.- Segmento proximal de la vena v
cha & tronco hepatocardfaco derecho,

jlical izquierda estableciendo anas

UL.- Vena umb
~hepAtico 6 laguna vitelo=he=-

tomosis con el plexo vitelo
p4tica (PH).

PH,- Plexo vitelo-hepdtico.




Fig.24

UI.- Vena umbilical izquierda estableciendo
on el plexo vitelo-hep&tico.

anastomosis c

PH,- Plexo vitelo-hepético.
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so de Arancio,

A.,- Conducto veno

<




Fig.28

ancio enlazando direc=-

A.- Conducto venoso de Ar
ecessus umbilicalis con el tronco hepatocar

tamente el r
dfaco derecho,

0D.- Tronco hepatocardfaco derecho,
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Fig.29

R.- Recessus umbilicalis.




Fig, 30

A.- Conducto venoso de Arancio todavfa lejano

su unién con el tronco hepatocardfaco derecho.

0D,~ Tronco hepatocardfaco derecho.
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Fige

A.- Conducto venoso de Arancio muy cerca de su
desembocadura en el tronco hepatocardfaco derecho.

0D.- Tronco hepatocardfaco derecho.




Fig, 32

A.,- Conducto venoso de Arancio desembocando en

el tronco hepatocardfaco derecho.

0D,- Tronco hepatocardfaco derecho,




Fige33

A.- Conducto venoso de Arancio, cuya direccibn =

sagital, conducien

se sigue fielmente en este corte para-
patocardfaco dere=

do la sangre directamente al tronco he

cho y corazén,

C,=- Corazén,




Fig. 34

pP.- Bifurcacién intrahepitica del tronco de la -

vena porta.




Fig. 35

PI.- Rama izquierda intrahepitica de la vena por
al encuentro del recessus umbilicalis,

que se dirige

R.- Recessus ummbilicalis,




ta cada
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Fig.36

PI.- Rama izquierda intrahepitica de la vena por
vez m4s proxima a su enlace con el recessus umbi

PD.~ Rama derecha intrahepftica de la vena portag

R.~ Recessus umbilicalis,




Fig.37

PI.- Anastomosis entre la rama izquierda de la -
vena porta intrahepdtica y el recessus umbilicalis (RU).

PD.- Rama derecha de la vena porta intrahepitica,

RU.,= Recessus umbilicalis.,.




Tronco comfin de las venas suprahepdticas -

SH-"
smento proximal persistente de la

desembocando en el se
vena vitelina u onfalomesentérica derecha.

0D.- Sesmento proximal de 1a vena onfalomesenté-
rica derecha & tronco hepatocardfaco derecho,




Fig,. 39

PR.- Vena paramediana derecha dando colaterales,

entre otros el ramo derecho lateral,

R.- Recessus umbilicalis 8 vena paramediana iz-
quierda de la que surgen ramas para los segmentos porta

1T g TIL,




Fig.40

RP.- Vena paramediana derecha de donde surgen ra
mos colaterales, entre otros el ramo derecho lateral.

R.- Recessus umbilicalis 6 vena paramediana iz-
quierda de la que surgen ramas para los segmentos porta

I v IIL.




Fig.41

dando, en su margen de-

R.,~- Recessus umbilicalis
dos colaterales para el segmento porta IV,

recho,




Fig.42

C.- Yema sinusoidal inferior del tronco hepato-
cardfaco que est4 elaborando el segmento hep4tico de la
vena cava inferior, al que se ve drenar directamente va=

sos del segmento hepdtico I.

RP.- Vena paramediana derecha.

LD,- Vena lateral derecha.




Fig.43

C.~ Yema sinusoidal inferior del tronco hepato =

cardfaco.

La rama derecha de la vena porta, de notable lon

discurre horizontal y transversalmente en situa-=

gitud,
grandes troncos:

cién superficial dividiendose en dos
RP,- Vena paramediana derecha,

LD.- Vena lateral derecha,




Fig.44

RP.- Vena paramediana derecha.

R.- Del borde derecho del recessus umbilicalis
se origina una rama que se dirige hacia el lecho vesicu
lar para irrigar el segmento IV del hfgado,




Fig.45

R.- Recessus umbilicalis que se prolonga dorsal-.

mente por el conducto venoso de Arancio (A) mientras que
por su margen izquierda desprende ramos colaterales para
los segmentos II y III hepdticos.

cién),

C.- Cava caudal (segmento intrahep4tico en for::a

A,- Conducto venoso de Arancio.




Fig.46

- Recessus umbilicalis dando colatezrales a de=

recha e izquierda y prolongandose dorsalmente por el con
ramos desprendidos a la

1levan el destino del segmento III hepdtico --
mientras que los de la derecha se dirigen al segmento IV

Re

ducto venoso de Arancio (A).Los
izquierda

A.- Conductoe venoso de Arancio,




Fig.47

R.- Recessus umbilicalis desprendiendo a su iz--
quierda una vena segmentaria para el IV segmento del hi-
gado y hacia atrds y a la izquierda una vena segmentaria
de grueso calibre que se bifurca y cuyo destino comfin es
el segmento II hepitico.

Dorsalmente al recessus umbilicalis y en la 1fned
medio-sagital se observa el conducto venoso de Arancio--
(A) desprendido ya del recessus umbilicalis.,




Fig.48

R.~- Recessus umbilicalis originando por su mar—-
cen derecha la vena principal del segmento IV del hfgado.




RP.—- R
rales que irri
gado,

R.- Recessus umbilicalis.

Fig.49

ama paramediana derecha originando colate-
car8n los segmentos V,VI,VII y VIIL del hi




Fig. 50

C.- Vena cava inferior,

SD,- Vena suprahepﬁtica derecha desaguando indepen
dientemente en la vena cava inferior,




Fig.51

C.- Vena cava inferior,

SD.~ Vena suprahepitica derecha,

SM.~- Vena suprahepitica media.




Figo 52

C.- Vena cava inferior,

SM.- Vena suprahepitica media o sagital desaguan-
do por un tronco comfin,junto con la vena suprahepftica =
izquierda (SI), en la vena cava inferior (c).




Fig.53

SM,- Vena suprahepitica media
do por un tronco comfin mis arriba que
rior, pero mostrando como a la vena s
da, durante su curso transversal, rec
mas del 18bulo izquierdo del hfgado.

o sagital desaguan-
en la figura ante-—-
uprahep4tica izquien
oge multitud de ra--




Fig. 54

VH.- Plexo sinusoidal hepédtico expandiendose no=-
tablemente hacia atr4s y a la derecha.

R.- Recessus umbilicalis,

CI.- Vena cardinal superior izquierda.




La expansién del futuro 16bulo derecho del hfga-
do colabora en la construccién de los recesos mesenteria
les que estin elaborando la bolsa omental (véase flechas)
el m4s dorsal de los cuales, recessus mesentéricus primus
desdobla el mesogastrio dorsal primario en dos porciones
la plica mesentérica dorsal y el mesogastrio dorsal se--
cundario o definitivo,

PL.,- Plica mesentérica dorsal,

M,~- Mesogastrio dorsal secundario o definitivo.

W,- Hiato de Winslow,




Esta figura, junto con las nfimero 37 y 58, esti
destinada a demostrar la invasién y proliferacién por -
los sinusoides hepiticos de la plica mesentérica dorsal,

PL.- Plica mesentérica dopsal.
PH.- Plexo vitelo-hepitico.

CH.- Cavidad hepatoentérica de Broman que queda
delimitada a la derecha del hiato de Winslow.

W.- Hiato de Winslow cerrado por la coalescencia
producida entre el plexo sinusoidal hepitico y la plica
mesentérica dorsal,




— Plica mesentérica dorsal invadida por los =

PL.
sinusoides hep '‘tico

vitelo~hepitico,

H.- Plexo

P




PL.~- Plica mesentérica dorsal invadida por los =
sinusoides hep4ticos.

PH,~ Plexo vitelo-hep&tico.




PL.- Plica mesentérica dorsal invadida por los =

sinusoides hep4ticos.

CH,- Cavidad hepatoentérica de Broman,




GS.- Gl&ndulas suprarrenales en desarrollo.

Ventral a la glindula suprarrenal derecha ascien
de la vena subcardinal del mismo lado que termina anasto
mosindose con la yema sinusoidal inferior del tronco he=-
patocardfaco para constitulr el segmento prerrenal de la
vena cava inferior como se observa con mayor detalle en
las figuras 61 y 62,

L.- Vena gastroesplénica procedente del ventri-
culus gastrico cursando en el espesor del mesogastrio =-—
dorsal: se trata de la futura vena esplénica,

P.- Vena porta,




Fig.6l

CI.- Anastomosis de la yema sinusoidal inferior
del tronco hepatocardfaco con la vena subcardinal dere--
cha para constituir el segmento prerrenal de la vena ca-

va inferior.

GS.- Glindulas suprarrenales en desarrollo.




La flecha sefiala la anastomosis de la
soidal inferior del tionco hepatocardfaco con
subcardinal derecha para constituir el segmento prerrena]

de la vena cava inferior,.

yema sinu-
la vena ==




L.- Cursando dorsal a los hacinos pancreiticos -
la vena esplénica en desarrollo desagua conjuntamente con
1a vena mesentérica superior (MS) para originar el tronco
de la vena porta (P).
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P.- Tronco portal ascendiendo en busca del hfga-
do cursando entre los hacinos pancrefticos y dorsal al -
recessus mesenterial (R) de la prolongacién caudal de la
bolsa omental en construccién,




P.- Al igual que en la figura anterior el tronco
portal asciende buscando el hfgado.En esta figura se ob=-
serva como cursa entre los hacinos pancreiticos y dorsal
mente al recessus mesenterial,

R.- Recessus mesenterial (prolongacién caudal de
1a bolsa omental en formacién).




P.- Tronco portal que cursa dorsalmente al con=-
ducto colédoco, préximo a alcanzar el hfigado.

B.- Conducto colé&doco.




HE,~- Cavidad hepatoentérica, futura bursa omenta
1lis minoris 8 vestfbulo de la transcavidad de los epiplo
nes, cerrada ventralmente y por la derecha.por el epiplon
menor,

P.=- Tronco de la vena porta en el momento de a~
bandonar el epiplon menor e ingresar en el higado.




B.~= FETOS

FETOS TINMADUROS Y /. TERMINO




B.. Fetos inmadures y a término y recién naci-

dos, con diferentes cdades gsestacionales, fallecidos en
las primeras horas de vida, procedentes del Departamen-
to de Obstetricis y Ginecologfa y del Centro de Prematu
ros respectivamentec, Ambas entidades pertenecen al Hos=-
pital Clinico San Cecilio de la Facultad de Medicina =
de la Universidad de Granada.Pertenece por tanto esta =

caufstica a la poblacién de Andalucfa Oriental.

Tras la llcgada de los fetos y recién nacidos -
al Centro de Perinatologfa del Departamento de Anatomfa
Humana de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Grarada, que trabaja en colaboracién con el Departamen-
to de Anatomfa Patolégica de la citada Facultad, han si
do fijados con formol al 10% mediante la técnica de ca=-
teterizacién de la vena umbilical y/o arteria carftida
primitiva, Tras 24 horas de fijacién en formol al 10%
se ha procedido a la diseccién, segfin la técnica habi-
tval, y estudio macroscépico del tronco de la vena por
ta asf como de sus colaterales y tributarias de las mis

mas,

Una vez recalizado ¢l estudio necropsico macros—
cépico y anatomo-patolégico de los 61 casos que presen

tanos en &sta tesis doctoral hermos realizado el estudio

estacdistico de los datos mfs interesantes recogidos con

1a finalidad de poner de manifiesto alguna interrelacién




estadfstico que se ha hecho tra-

de relacions. cada uno de los datos recogidos con

tamos

todos los demis ya scan del estudio macrosclpico del =

1a venn porta o del protocolo de la historia

gistena .

clfnica,.




PROTOCOL0S DE FIT0S_INMADUROS Y A TERMINO

2o e e =
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w 106 -

(P=1620 MADREe= VeHaLe EDAD.~ 34 aiios.

DURANTL FL EMBARAZO.=- Sin interés,

Comicnsosbspontinco,
Evolucidén:Normal,

TerminaciéniEsponténco.
FETO N9,- CP=1620,
EDAD GLSTACIONAL,~ 276 dfas.
sSLX0, ~ Vardn.
PESO AL NACER.- 2,860 grs.
TALLA:~ 52 cCite
APGAR AL NACER.- 4.

MUERTE.~ A las 48 horas de su nacimiento. Intraclfnica,
Postparto,

CAUSA, - Crisis de apnca con cianosis y parada cardio-

respiratoria.
ASPECIO EXTERNQ,- Normal,

FECHA NECROPSIA.- 15 de Enero de 1,976,
P
A

MEDIDAS . =

BA.. : N,
1 T,
BCoesoes RN,
DDevees mitl,

Ang.p=v




OBSERVACIONES NECROPSICAS,-

PIEL Y FANERAS,- Feto de aspecto normal,Cordén seco,La=-
bYios ciandticos.Resto sin interés,

CRANEO Y Se¢N.C.~ Craneo de configuracién normal,Fontang
las normales,Hematoma subdural,Encéfalo de as=-
pecto congestivo,

CUELLO Y TORAX.~ Cuello de configuracién normal,Timo y
Tiroides con petequias aisladas,
Torax de confisuracién normal con un bloque car
dio-pulmonar que no flota aunque si lo hacen
muestras aisladas de pulmén,

ABDOMEN, - Cavidad peritoneal con contenido sero-hemético.
Dolicosigma,Resto normal,

AP,GENITOURINARIO, - Normal.
AP, LOCOMOTOR,~ Normal,

OBSERVACTONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA,.~

Tras la apertura de la pared abdominal anterior,segfin
técnica habitual,y la diseccién roma hasta llegar al
plano que nos interesa, nos encontramos un sistema de
la vena porta aparentemente normal (fig.1620-1) con
las caracteristicas siguientes:

a,- Vena esplénica,~- Sigue un trayecto oblicuo
de izquierda a derecha y de abajo a arriba con unas re
laciones normales con respecto al péncreas al que se
adhiere de cola a cabeza,

Recibe desde abajo,y a 3 mm, de su terminacién,a la ve
na mesentérica inferior (fig.1620-1).

b= Vena meseniérica superior.- Vena de grueso
calibre que se dirige desde cl mesenterio hacia su con-
fluencia con el tronco resultante de la unién de las ve
nas esplénica y mesentérica inferior,sin recibir ningu-

na ramna importante,

¢.~ Vena mesentérica inferior,~ Ya mencionada

LA —




i sigue un trayecto oblicuo de izquierda a derecha y de
abadto a arriba confluyendo en ¢l tronco de la vena es
51 nica a 3 mme del comienzo del tronco portal, (fige

1620=2)

de= Tronco de la vena porta.- El tronco portal
presenta las relaciones habituales dentro del pedfculo
heplitico.Posee una longitud de 26 mm, y un diametro,en

su tercio medio, de 4 mm,

il &neulo porto-vertcbral es de apenas 159,

Se forma por la confluencia del tronco resultante de la
unién de las venas esplénica y mesentérica inferior con
1a vena mescntérica superior,(Fig.1620-1 y 2)¢A 9 mm, de
su comienzo recibe a la vena pilérica.

Realiza su divisidn en la entrada del parénquima hepiti-~

COo.




Fig,1620-1

¥ig.1620-2




PROTOCOLO N 2

H2 CLINICA.- CP=2469 MADRE.~ M.M,A. EYAD,~- 17 afios,
PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO,~- Sin interés.

PART0.- Comienzo:Espontinco,
Evolucién:Normal,
Terminacién:Espontéineo.

FETO N®,~ CP=3409.

EDAD GESTACIONAL.- Prematuridad (No se precisa més).

SEXO.~ Hembra,

PESO AL NACER.- 1.750 grs.

TALLA.~- No consta en la historia.

APGAR AL NACER.~ 7.

MUERTE.- A las 35 horas de su nacimiento,

CAUSA,~ Crisis de apnea con cianosis y parada cardio-
respiratoria,

ASPECTO EXTERNO,~- Prematuridad,
FECHA NECROPSIA.- 20 de Febrero de 1,976,
P

Bhasensos 24
¢¢ao¢-'¢- 3m.
BDsesesess O mm.
DEcessoses 10 mm,
Ang.p-v.. 409,




OBSERVACTONES NECROPSICAS. -

PTIEL Y FANERAS.- Feto de aspecto normal con livor mor
{is en la mitad derecha de la cnbeza.Cian6t{:
co.Corddn umbilical fresco y desprendido,La-=
bios secos.Resto sin interés,

CRANEO Y S.N.C.- Caput sucedaneum,Encéfalo con un peso
de 250 grs,aparentemcnte normal.,

CUELLO Y TORAX.=- Cucllo de configuracién normal., Timo
normal con un peso de 4 grs, y Tiroides normal
de 1 grs.,

Torax de aspecto normal con un blogue cardio=-
pulmonar de 52 grs, de peso que no flota,

ABDOMEN, - Cavidad peritoneal con contenido seroso.
Fluye bilis al exprimir la vesicula,

AP.GENITOURINARIO,.~ Normal.

OBSERVACIONES ACERCA DEL SISTFMA DE LA VENA PORTA.-

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, segén
técnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al

plano que nos énteresa, nos encontramos un sistema de

la vena porta con las caracteristicas siguientes:

a,- Vena esplénica.- Sigue un trayecto oblicuo
de izquierda a derecha y de arriba a abajo guardando
unas relaciones normales con el pincreas al que se ad-
hiere de cola a cabeza.

A 6 mm, de su terminacién recibe,desdc abajo,a la vena
mesentérica inferior (fig.3469-1),

b, - Vena mesentérica superior.- Vena de fino
calibre que se dirige hacia su confluencia con la vena
esplénica y mesentérica inferior sin recibir en su tra
yecto nungin afluente vencso dc interés.(fig.3469-2),

c.- Vena mesentérica inferior.- Sigue un trayec
to ascendentce de izquierda a derecha formandose por 1la
confluencia de dos ramas a 10 mm, de su final, y yendo
a confluir en la vena esplénica 6 mm, antes ael comiene

20 del tronco portal (fis.3400-2)




d.- Tronco de la vena porta.= Bicn situado den=
tro del pedfculo hepético guarda unas relaciones norma
les con las vfas biliares extrahepfticas,

Posec una longitud de 24 mm, y un diametro, en su ter-
cio medio, de 3 mm,El fngulo porto-vertebral es de 402,
Se forma por la confluencia del tronco resultante de la
unién de las venas esplfunica y mesentérica inferior con
la vena mesentérica superior.

Realiza su divisién terminal antes de penctrar en el
parénquima hepético.




Fig03469“2




PROTOCOLO N 3

H2 CLINICA,~- OB-25787 MADRE.~ C.L.M. EDAD,~ No
PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO.- Sin interés,

PARTO. - Comienzo:Esponténeo.
Evolucién:Normal,
Terminacién:Esponténeo.

FETO N9,-- 902,

EDAD GESTACIONAL.- No consta en” la historia.
SEX0,~ Hembra,

PESO AL NACER.- 1.5906 grs.

TALLA.- No consta en la historia,

APGAR AL NACER,- O.

MUERTE.~ Anteparto.

CAUSA,- Desconocida.

ASPECTO EXTERNO, - Nérmal.

FECHA NECROPSIA.- 24 de Febrero de 1.976.
\'2

MEDIDAS, - : \\n-—

BAssossos 21 mm,
Beisinsss 1 B
BDeeasoss 2
DE.essses 14 mm,
BGsssscse 13 mm,
Angnp'v*l 259-




OBSERVACIONES NECROPSICAS.-

PIEL Y FANERAS.- Feto de aspecto normal con cordén -
fresco, Manchado de sangre y meconio.Labios
secos. Miembros con edema intenso en mano de
recha y pierna y pié izquierdos. Resto normal,

CRANEO Y S.N.C.~- Créneo de configuracién normal,Senos
venosos congestivos.En el espacio subdural en
contramos un gran codgulo ocupando la fosa ce
rebelosa y cisura interhewiférica. E1 encéfa-
lo presenta un aspecto normal.

CUELLO Y TORAX.- Cuello de configuracién normal,Timo
normal con un peso de 4 grs, y Tiroides nor-
mal de 1'5 grs,.

Torax de aspecto normal con un bloque cardio
pulmonar de 60 grs. de peso que no flota,

ABDOMEN.~ Cavidad peritoneal con contenido sero-hem4
tico.Encontramos un colon normal escepto el
colon sigmoides que presenta una invaginacién
no estenosante,

AP,.GENITOURINARIO,.~ Normal,
AP.LOCOMOTOR.- Edema intenso en mano derecha y pierna

y pié izquierdos.

OBSERVACIONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA.-

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, segtin
técnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al

plano que nos interesa, nos encontramos un sistema de

la vena porta aparentemente normal (902-1 y 2) con las
caracteristicas s$iguientes:

a.- Vena esplénica,~ Sigue un trayecto practica
mente horizontal de izquierda a derecha guardando unas
relacionecs normales con el pincreas al que se adhiere -
de cola a cabeza,

No recibe a lo largo de su reccorrido ningdn afluente ve
noso de interés (fig.902-2),




b.- Vena mesentérica superior.- Vena de mediano
calibre con una longitud de 11 mm, que recibe, 2 mm. an
tes de su terminacién a la vena mesentérica inferior,
(fig.902-2), :

c.- Vena mesentérica inferior.~ Vena que sigue
un trayecto ascendente de izquierda a derecha y que se
forma por la confluencia de dos ramas 14 mm, antes de
su terminacién.Confluye en la vena mesentérica superior
2 mm. antes del comienzo del tronco portal (fig.902-2).

d.- Tronco de la vena porta.- El tronco portal
se encuentra muy verticalizado aunque bien implantado
dentro del pedfculo hepético.

Posee una longitud de 21 mm. y un diametro, en su tercio
medio, de 3 mm,El &ngulo porto-vertebral es de 252

Se forma por la confluencia de la vena esplénica con el
tronco resultante de la unién de las dos venas mesenté-
ricas (fig.902-2),

Realiza su divisién terminal antes de penetrar en el pa
rénquima hepético.




Fig. 902-2




PROTOCOLO N® 4

B2 CLINICA.- CP=3477 MADRE.~ J«R.Ds LDAD,= 27 aiios

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZ70,- T: aumatismo. Abundante
medicacién.Rotura precoz de bolsa.

PARTO, = Comicnzo:Esponténco,
Evolucién:Normal,
Terminacibn:Vacuoextraccibn,

FELO N®,= CP=3477.

EDAD CESTACIONAL..- rematuridad (No se precisa-mis),

SEX0,~ Varén,

PESO AL NACER.- 1.800 grs,

TALLA.,- No consta en la histori .

APGAR AL NACER.- C.

MUERTE.- A las 24 horas de su nacimiento,

CAUSA, - Prematuridad,Distress respiratorio,Probable mem
brana hialina.

ASFECTO EXTERNO,- Prematuridad,
FECHA NECROPSIA.- 9 de Marzo de 1,976,

MEDIDAS. -

BAceeoses 20 mm,
Beinciacn 4 M,
B veivaas b m,
BDesosses 3 mm,
Ang.p~-v., 502,




e e — e —

OBSERVACTOXES NL.CROPSICH

PILL Y FANERAS.. Fete con liver morlis y cianosis,

Corddn ~cco. Microsnatia, Resto normal,

CRANEG Y S.N.C.w Crfneo de conficsnracién normal,
Hemorraoia subduial Jlemoirragia subaracnoidea,
Fneédfalo de aspecto normal con un peso de ==

280 grs.

CUFLLO Y TORAX,~ Cuellc de configuracién normal, Timo
normal con un peso de 9,3 grs y Tiroides nop
mal de 1,3 grs,

Torax de aspecto normal con un bloque cardio

pulmonar de &0 grs., de peso que no flota,

ABDOMEN, - Cavidad peritoncal con escaso contenido he-
morrdgico y sin cofgulo.Uncontramos ganglios
mesentéricos bastante infartados,

APJGENTTOURINARTO, - lTesticulos en bolsas,.

AP. LOCCMNOTUR, = Normal,

OBSERVACIONES ACFRCA DET, _STSTEMA DF_IA VENA PORTA,-

Tras la apertura de la pared abdominal anterior,segin
técnica habitual, y la discccién rowma hasta llegar al
plano que nos interesa, nos encontramos un sistema de
la vena porta con las siguientes caracteristicas:

a.~ Vena esplénica.- Sigue un trayecto ligera-
mente descendente de izquierda a derccha guardando =
unas rclaciones normales con respecto al péncreas al
que se adhicre de cola a cabeza,
No recibe en su trayceto ningdn aflucnte venoso (fig.
2 [yl r))
IS M=)

b,~ Vena mesentérica superior,— Vena de grueso
calibre, sc dirige dosde el mesenterio hacia el comien
70 del tronco portal recibicndo 3 ma., antes de su ter-
; " ; ' . B 2 e o iy v
minacidn & la vena mesentérica inferior ({1;;.3~1/,-2).
o= Vena pescentdrica inferior.~ Sigue un trayec

to oblicuo de izauicrda a derccha y de abajo a arriba




yendo a confluir en la vena mesentdrica supoerior 3 mm,
antes del comicnzo del tronco portal (Ffigs 34772},

de~ Tronco de la vena portia.- Bien situado den

tro del pedfculo hepdtico presenta una form: poco co=-

min en "S" itllica.

Posce una longitud de 20 mm, y un diametro, en su ters-

cio medio, de 4 mm El fnsulc porto-vertebral cs de 509,
Se forma por la confluencia de la vena esplénica con

el tronco resultante de la unién de las dos venas mesen
téricas,

A 6 mn, de su nacimiento el tronco de la vena porta re

cibe desde arriba a la vena pilérica,

Realiza su divisién terminal antes de penetrar en el pa
rénquima hepltico,
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Fig.3477-1

Fig-3477-2




PROTOCOLO N° 5

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO,- Toxemia,.

PARTO.- Comienzo:Esponténeo.
Evolucién:Normal,
Terminacién:Esponténeo,

FETO N2,~ 904,

EDAD GESTACIONAL,~- 244 dias.

SEX0,~ Hembra,

PESO AL NACER.- 1.300 grs,

TALLA.~ 36 cm,

APGAR AL NACER.-~ O,

MUERTE.~ Anteparto, extraclfnica.
CAUSA,~ Toxemia materna,

ASPECTO EXTERNO,- Macerado IIZ%,

FECHA NECROPSIA.~ 12 de Marzo de 1.976.

TV

MEDIDAS, -

BAseosoos 21 mm.
Beanamens B8
¢lc!.o... 2 mm,
9’20---... 2 mm,
Aﬂg. P=Ves 479,

Ha CLINICA.- 0B=25920 MADRE.~ BsR«R. EDAD, - 38 afios.




OBSERVACTUNES NECROPSICAS, -

PIEL Y F'NERAS.~Feto con maceracidén grado 119,
CRANEO Y S.N.C.- No se estudia el 5.,N.C. por su esta-
do de maceracién.,

CUELLO Y TORAX.=- Cuelln de configuracién normal,Timo
normal con un peso de 4,3 grs. ¥y Tiroides nor
mal de 0,8 grs.

Torax con un blogue cardio-pulmonar de 70 grs
de peso que no flota,

ABDOMEN. - Cavidad peritoneal con contenido seroso,.
Rifiones poco lobulados e hipoplésicos.

AP.GENITOURINARIO,~ Normal,
AP, LOCOMOTOR,- Normal.

OBSCRVACTONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA, -

Tras la apertura de la pared abdominal anterios, segin

técnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al
Iplano que nos interesaj nos encontramos un sistema de
la vena porta aparentemente normal (fig.904-1 y 2) con
las caracteristicas siguientes:

a.- Vena esplénica.,~- Sigue un trayecto horizon=-
tal de izquierda a derecha sin recibir en su recorrido
hingfin vaso de interés,

Confluye en un mismo punto con las dos venas mesentéri-
cas para dar comienzo al tronco portal,

b.- Vena mesentérica superior.- Vena de mediano
calibre (2 mm,) que se dirige desde el mesenterio hacia
la confluencia antes citada sin recibir ninguna rama ve
hosa que podamos objetivar,

c.- Vena mesentérica inferior,- Sigue un trayec-
to oblicuo de izquierda a derecha y de abajo a arriba -
confluyendo junto con las venas csplénica y mesentérica
superior para dar comienzo al tronco portal (fig,904-2).

d.- Tronco de la vena porta,- Bien situado den-

tro del pedfculo hepltico guarda unas relaciones normi-




les con las vfas biliares extrahepdticas,

Posec una longitud de 21 mm. y un diametro, en su ter-
cio m~dio, de 3 mm. El 4ngulo porto-vertebral es de 47%,
(Ver esquema),

El tronco portal se forma por la confluencia en un mis-
mo punto de las venas esplénica,mesentérica superior y
mesentérica inferior (£fig.904-1 y 2).

Realiza su divisién terminal una vez que ha penetrado
en el parénquima hepético,







PROTOCOLO N2 6

H2 CLINICA.- 0B=23716 MADRE.~ J¢Se.Gs EDAD,- 38 afios,
PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO.,- Gestosis.Alto ricsgo.

PARTO,- Comienzo:Esponténeo,
Evolucién:Normal.
Terminacién:Esponténeo,

FETO N¢,- 905,
EDAD GESTACIONAL,- 284 dfas.
SEX0,~ Hembra,

PESO AL NACER.- 3.300 grs.

TALLA.~ 52 cm,

APGAR AL NACER.- O.

MUERTE,- Anteparto,extraclfnica.
CAUSA, - Gestosis materna,
ASPECTO EXTERNO.~- Normal.

FECHA NECROPSIA,~ 15 de Marzo de
P

MEDIDAS, -

BA.....-. 25 Ml

'g--..-... 4 mnie
BCesocosne Smm.
Ang,p-v.. 209,




OBSERVACTONES NECROPSICAS, -

PIEL Y FANPERAS,=- Feto de aspccto normal,Livor mortis.
Cordén fresco.Resto normal,

CRANEO Y S.N.C,= Crfneo de configuracién normal,Caput
sucedaneum ligero,Encéfalo resblandecido de -
410 grs, de peso aparentemente normal.

CUELLO Y TORAX.- Cuello normal.Timo normal con un peso
de 12,6 grs., y Tiroides normal de 1,7 grs de
peso,

Torax de aspecto normal con un blogue cardio-
pulmonar de 118 grs. de peso que no flota.
Comunicacién interauricular tipo fosa oval -
cribiforme (0,5, 0,2, 0,2 y 0,1 cm),

ABDOMEN, - Cavidad peritoneal con escaso contenido se-
roso. Estémago con contenido meconial, Resto
normal,

AP.GENITOURINARIO,- Normal,
AP.LOCOMOTOR, - Mahos y piés de lavandera,

OBSFRVACIONES ACFRCA DEL: SISTFMA DE LA VENA PORTA, -

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, segfn
técnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al
plano que nos intercsa, nos encontramos un sistema de
la vena porta aparentcmente normal (fig.905= 1y 2) con
las caracteristicas siguieates;

a.- Vena esplénica.- Sigsue un tr: cto horizon
tal de izquierda a derecha guardando unas relad iones
normales con el pfincrcas al que se adhiere de cola a ca

beza.
No recibe en su recorrido ningtin tronco venoso de inte-~
rés,.(fiz.905-2).

b,- Vena mesentérica superior.- Vena de grueso
calibre que se dirige desde abajo a arriba para confluir

junto con las venas splénica y mesentérica inferior -

para dar comicnzo 2l tronco de la vena porta (fie.005-2),




- Cue Vena mesentérica inferior,- Sigue un trayec
to arqueado de izquierda a derecha formando la bisec-
triz del dngulo recto delimitado por las venas espléni
ca y mesentérica superior (£igs905-2).

d.- Tronco de la vena porta.- El tronco portal
se encuentra bien situado dentro del-pedfculo hepético.
Poseec una longitud de 25 mm, y un diametro, en su ter-
cio medio de 4 mm El &ngulo porto-vertebral es de 209,
Se forma por la confluencia en un mismo punto de las ve
nas esplénica, mesentérica superior y mesentérica infe-
ricr.A 8 mm, de su comienzo el tronco portal recibe la
vena pilérica,

Antes de penetrar en el parénquima hepético se divide
en sus dos ramas terminales (fig.905-2),




Figo 905-2




PROTOCOIO N® 7

H2 CLINICA,- 0B-25816 MADRE.- M.Q.M. EDAD,- 27 aiios.

PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO.- Sin interés,

PARTO,.- Comienzo:Esponténco.
Evolucidn:Distécico,
Terminacién:Cesirea,

FETO N°,- 906,

EDAD GESTACIONAL.- 284 dfas,

SEXO,~ Varén.

PESO AL NACER.~- 3.550 grs.

TALLA.~ 58 cm,

APGAR AL NACER.- 0.

MUERTE.~ Intraparto,intraclfnica.

CAUSA, - Desprendimiento prematuro de placenta,
ASPECTO EXTERNC,.~- Normal.

FECHA NECROPSTIA.- 15 de Marzo de 1.976.

MEDIDAS. -

BAssonoss 22 mm,
Jossasnins & W
BDeceosse 2 mm,
Ang.p=v.. 659,

BHesesoeso 2 mm,




ORSERVACTONES NECROPSICAS. -

PIEL Y FANERAS.- Feto de aspecto normal con livor mor-
tis. Cordén fresco., Labios secos,Uiias largas.,
Resto sin interés, er 0

CRANEO Y S.N.C.,=- Huecsos y :uturas normales, Fontanelas
estrechas., Manchas miliares blanquecinas,como
purulentas, en la duramadre.Encéfalo congesti-
vo con un peso de 450 grs,aparentemente normal,

CUELLO Y TORAX.- De configuracién normal,Timo hip..tré
fico con un peso de 22 grs, Tiroides hipertrd-
fico de 3 grs.

Bloque cardiopulmonar de 84 grs de peso que sf
flota,

ABDOMEN.- Cavidad peritoneal con contenido seroso.Res-
to normal, ‘

-

a

AP.GENITOURINARIO.- Testfculos en bolsas,

AP.LOCOMOTOR. - Uiias largas,Manos y piés de lavandera
(:). Resto sin interés,

 OBSERVACIONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA.-

Tras la apertura de la pared abdomin:l anterior, segin
técnica habitual, y la diseccifén roma hasta llegar al
plano que nos intercsa; nos encontramos un sistema de
la vena porta con algunas particularidades (fig 906-1
y 2) que pasamos a describir:

a.- Vena esplénica.,- Sig » un trayecto arqueado
de izquierda a derecha guardando unas relaciones norma-
les con el pincreas al que se adhiere de cola a cabeza,
Recibe, a 2 mm, de su terminacién a la vena coronaria
estomaquica (fig.906-2).

b,~- Vena mesentérica superior,- Sigue un trayec
to oblicuo de izquierda a derccha y de abajo a arriba,
formando con la vena esplénica un &ngulo de 502,
A 2 mm, antes de su terwinacién recibe el afluente veno




de la mesentérica inferior (Fige906-2),

Co~ Vena mescntérica inferior.- Sigue un trayeg

to oblicuo dc izquierda a derccha y de abaje hacia arri
ba yendo a confluir en la veua mesentérica superior 2
mm, antes del comienzo dcl tronco portal (£fig.900--2).

d.- Tronco de la vena porta.- Bien situaco dcne
tro del pedfculo hepltico guarda unas relaciones normas-
les con las vias biliares extrahepéticas. :
Posce una longitud de 22 mm, y un diametro, en su ter-
cio medio, de 4 mm.El 4ngulo porto-vertebral es de 652,
Se forma por la unién de la vena esplénica con el tron-
co resultante de la unién de las dos venas mesentéricas
( fi:’:’c 906—2 ) .

Realiza su div®sién terminal una vez que ha penetrady
en el parénquima hepético,







PROTOCOILO N 8

H2 CLINTCA,~ 0B=-23034 MADRE.~ C,M.M, EDAD.~- 37
PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAYO.- Sin interés,

PARTO, - Comienzo:Espontineco,
Evolucién:Normal,
Terminacidn:Esponténeco,

FETO Ne¢,- 908,

EDAD GESTACIONAL,- 280 dfas,
SEXC.~- Hembra,

PESO AL NACER.~- 3,200 grs,
TALLA.=- 53 cm,

APGAR AL NACER.- O.

MUERTE, -~ Anteparto,extraclfnica,

CAUSA.~- E1 ex&men anatomopatolégico revela como posibles
causas:
a) Lemorragia pulmonar intraalveolar,
b) Congestién visceral generalizada intensa.
c¢) Autolisis visceral generalizada discreta,

ASPECTO EXTERNO,=- Normal.

FECHA NECROPSTA.- 30 de Marzo de 1.970.
W(/

MEDIDAS, -

B, .aiaai 2B mims
Besiesiny: -4
BH.sansine 1 umi
BGesossse 24 mm,
Ang,p-v.. 302,




- 135 =

OBSERVACTONES NYCEUPSTCAS‘*

PTEL Y FANERAS,~ Feto de aspecto normal, Cordén fresco,
Vernix. Meconio en fosas nasales.Resto sin ine
terés.

CRANEO Y S,N.C.- Caput sucedaneum en vertex, Fontanelas
amplias. Encéfalo con un peso de 430 grs,normal,

CUELLO Y TORAX.- De configuracién normal,Timo ligeramcn
te hipertréfico con un peso de 14 gramos y Ti-
roides aparentemente normal de 2 grs,

Bloque cardio pulmonar de 96 grs., dec peso que
no flota.

ABDOMEN, - Sin interés,
AP.GENITOURINARTO,~ Normal,
AP,LOCOMOTOR,~ Normal,

OBSERVACTONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA,-

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, segin
téenica habitual, y la discccién roma hasta llegar al
plano que nos interesa, nos encontramos un sistema de
la vena porta aparentemente normal (fig.908- 1 y 2) con
las caracteristicas siguientes:

a,— Vena esplénica.,~ Sigue un trayecto ligera-
mente descendente de izquierda a derecha recibiendo, 2
mm. antes de su terminacién, el tronco de la vena coro-
naria estomaquica (fig.908-2).

b.- Vena mesentérica superior,- Vena de grueso
calibre gue posee un largo trayecto desde su comienzo
como tal tronco hasta el comienzo del tronco portal,

(24 Mit, )«

c.- Vena mesentérica inferior.~ Sigue un trayec
to oblicuo de izquierda a derecha y de abajo hacia arri
i ) J 1

ba yvendo a confluir en el fingulo formado por las venas

esplénica y mesentérica superior (fig.9%08=2),

d.~ Tronco de la vena porta,~ nien situado done




e A . . - 2

tro del pedfculo hepdtico se realciona de forma normal

con las vfas biliares extrahepfticas.
Posce una longitud de 28 mm, y un diametro, en su tercio
medio, de 4 mm,El fngulo porto=vertebral es de 30 (Ver

esquema) .

Se forma por la confluencia en un mismo punto de las ve
nas esplénica, mesentérica superior y mesentérica infe-
rior,

Antes de penetrar en el parénquima hepltico realiza su
divisién en las dos ramas terminales,







PROTOCOLO N2 9

PARTO,~ Comienzo:lspontinco,
Evolucién:Normal,
TerminaciénsEspontinco,

FETO No,~ 9lO,

EDAD GESTACIONAL,~- 265 dfas,

SEX0 = Varén,

PESO AL NACER.- 2,150 grs,
TALLA,~- No consta en la historia.

APGAR AL NACER.-~ O.

MUERTE,.~ Anteparto,extraclfinica.

CAUSA.~ Toxemia grave.
ASPECTO EXTERNO,- Maceracién I9,

FECHA NECROPSIA.- 31 de Marzo de
P,

MEDIDAS, -

BAisosnea 20 mm,
Hesinises 4 b
BDssosses 2 mm,
Ang.p=v.. 279,

H2 CLINICA,= OB=252065 MADRE.~ A.F.T, EDAD.~- 20

PATOLOGTIA DURANTE EI EMBARAZO,.- Gestosis,

1.976.

anons,




OBSERVACIONES NECROPSICAS, -

PIEL Y FANERAS.- Feto con maceracién de I? grado.Hiper
tricosis.Hipermotilidad en huesos de la béveda
craneana (Créneo en saco de nueces ) .Resto sin
interés,

CRANEO Y S.N.C.~ Crfneo en saco de nueces . Céfalohe~
matoma, Fiicéfalo resblandecido y ligeramente
congestivo con 310 grs, de peso.

CUELLO Y T0RAX.- Configuracién normal, Timo de forma
normal con un peso de 4 grs. y Tiroides normal
de 1 grs, de peso.

Torax con un bloque cardiopulmonar de 58 grs,
de peso que no flota.

ABDOMEN, - Algo aplastado a la inspeccién. Visceras con
marcado grado de autolisis,

AP.GENITOURINARIO,- Normal, Testfculos en bolsas,

AP, LOCOMOTOR, - Sin interés,

OBSERVACTONES ACERCA DEI, SISTEMA DE LA VENA PORTA, -

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, seglin
técnica habitual, y la discccién roma hasta llegar al
plano que nos interesa, nos encontramos un sistema de
la vena porta aparentemente normal (fig.910-1 y, 2) con
las caracteristicas siguientes:

a.- Vena esplénica,- Sigue un trayecto oblicuo
de izquierda a derecha y de arriba hacia abajo guardan
do unas reclaciones normales con el plncreas al que se

adhiere de cola a cabeza,
No reccibe en su trayeclto ningfin afluente venoso de inte
rés.(fig.910-2),

b.- Vena mesentérica superior,- Vena de mediano

calibre que se dirige de abajo a arriba sin recibir en
su trayecto ninglin afluente venoso (fig.010-2).
C.~ Vena mesentérica inferior.- Sigune un trayec




to ascendente de izquierda a derecha confluyendo, cn un
mismo punto, con las venas esplénica y mesentérica supe
rior para dar comienzo al tronco de la vena porta (fig.
910-2),

d.- Tronca de la vena porta,- Bien situado den
tro del pedfculo hepitico,aunque con la particularidad
de que la vesfcula biliar presenta su polo posterior a
1a altura del tercio medio de dicho tronco.

Posece una longitud de 26 mm, y un diametro, en su tercio
medio, de 4 mm.El &ngulo porto-vertebral es de 279 (ver
escuema) .

Se forma por la confluencia en un mismo punto de las ve
nas esplénica,mesentérica superior y mesentérica infe~
rior (fig.910-2),

Realiza su divisién terminal antes de penetrar en el pa
rénquima hepético.

e e R B . B S | et S AR T e




Fig,910-2




PROTOCOIO N¢ 10

e " R —

H?* CLINICA.,- 0B=24229 MADRE,~ A.C.Y, EDAD,- 27 afios,
PATOLOGTA DURANTE LL EMBARAZO.~ Alto riesgo.

PARTO, - Comienzo:Inducido,
Evolucién:Normal,
Terminacién:Esponténeco,

FETO N2,~ 011

EDAD GESTACIONAL.- 226 dfas.
SEX0,~- Hembra,

PESO AL NACER,- 1,590 grs,
TALLA,- 43 cm,

APGAR AL NACER.=- O.

MUERTE, -~ Extraclfinica, anteparto.

CAUSA, - Hemorragias perirrecnales,intracapsulares,Conges
tién vascular pulmonar,

ASPECTO EXTERNO,- Normal,
FECIIA NECROPSIA.- 5 de Abril de 1,976,

v
A !
MEDIDAS, -
BA:sosnan 2(' nm, P
Paoisaenn & H0
ch...c o0 e 1.0 THITL
;BDO TR R R 2 mm,
DEsecoosoes 5 mm,
<h

Ang.p=ves 259




OBSERVACTONES NECROPSTCAS. -

PTLL Y FANERAS.~ Normal,

CRANEO Y S.N.C.- Cefalohematoma en zona parietal dere-
cha., FEncétralo congestivo de aspecto normal,

CULLIO Y TORAX.- Cuello de configuracién normal, Timo
y Tiroides de aspecto y situacién normales,
Torax de aspecto normal con un bloque cardio
pulmonar que no flota, Congestién vascular --
pulmonar,

ABDOMEN, - Cavidad peritoneal con ligero contenido se-
roso., Hemorragias perirrenales intracapsulares.,
Tnmadurez renal (zona nefrogénica II). Autoli-
sis generalizada,

AP,GENITOURINARIO,~ Normal.(Excepto lo comentado a ni-
vel renal),

AP, LOCOMOTOR, ~ Normal,

OBSIRVACTIONES ACFRCA DEL STSTEMA DE LA VENA PORTA.-

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, seglin
téenica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al
plano. que nos interesa; nos encontramos un sistema de-
la veua porta aparentemente normal (fig.91l- 1 y 2) con
las siguientes caiacteristicas:

a,- Vena esplénica,- Sigue un trayecto ligera-
mente descendente de izquierda a derecha guardando unas
relaciones normales con el péncreas, sin recibir en su
trayecto ninguna rama venosa de interés (fig.911-2).

b.~ Vena mesentérica superior,- Vena de mediano
calibre que se dirige en sentido vertical recibiendo, 2

mm, antes de su terminacién,a la vena meseriérica infe-
rior (fir.911-2),

Ce= Vena mcgnnﬁéricn inferior,- Vena que se for

ma por la unién de dos ramas § mm, antes de confluir en
la vena mesentérica superior (fig,911-2).




Sigue un trayecto ascendente de izquierda a derccha,

d.~ Tronco de la vena porta.- £l tronco portal
s e SRk e oot Sl S

B e

se encuentra bien situado dentro del pedfculo hepltico
aungue girade sobre su eje longitudinal,al igual que he

nmo = (J‘JS()I"V:H.}L‘) en olros casoss

Posee una longitud de 26 mm, y un diametro, en su tercio
medio, de 4 mm. El 4ngulo porto-vertebral es de 252 (ver
L::iqll(’;:mc'l) ¢

Se forma por la confluencia de la vena esplénica con el
tronco resultante de la unién de las dos venas mesenté-
ricas (fig.911-2).A 10 mm, de su comienzo recibe el tron
co de la vena pilérica,

Realiza su divisién terminal antes de penetrar en el pa-
rénquima hepltico,







PROTOCOTO N2 11

H2 CLINICA.- CP-3527 MADRE.~- A.M.R, EDAD.~ 20 anos,
PATOLOGTA DURANTE EL EMBARAZO,- Sin interés,

PARTO,~ Comienzo:Esponténeo.
Evolucidn:Normal,
Terminacién:Esponténco,

FETO N°..- CP=3527,

EDAD GESTACIONAL.~ 196 dfas.,

SEXD,~ Vardn,

PESO AL NACEK.- 1,040 grs.

TALLA.~- 3B cm,

APGAR AL NACER.~ 3.

MUERTE.~ A las 48 horas de su nacimiento.,Intraclfnica,
CAUSA,- Crisis de apnea, Inmadurez,

ASPECTO EXTERNO.~ Normal,

FECHA NECROPSIA.- 19 de Abril de 1,976,

MEDTDAS, -

BRissisie 1
Pasinions
BDesocoos
BHesoooos
Ang.p-ve.e. 552




OBRSERVACTIONES NECROPSICAS. =
PTEL Y FANIRAS,= Feto de aspecto normal . Mal nutrido,
P4lido.Lanugo, Torax en embudo.Resto normal,

CRANEO Y S.N.C,~- Craneco de confiruracién normal.Fonti=
nelas estrechas,Bncéfalo de 160 grs, de peso
de aspecto ligeramente ictérico lemorragia en
ventrfculo medio asf como en los laterales,

CUELLO Y TORAX.- Cucllo de configuracién normal,Timo
v Tiroides normales con petequias aisladas.
Torax en embudo con un bloque cardiopulmonar
que no flota,aunque sf muestras de pulmén ais-
ladas.Resto normal,

ABDOMEN,. - Cavidad peritoneal normal,Hfgado de aspecto
normal con un hematoma entre parénquima hepiti
co y clpsula de Glisson,

AP.GENTTOURTNARLIO .= Criptorquidia,

AP.LOCOMOTOR, - Normal,

OBSERVACIONES ACERCA DEL_SISTEMA DE LA VENA PORTA, -

Tras la apertura de la pared abdominal anterior,segin
técnica habitual,y la diseccién roma hasta llegar al
plano que nos intercsajnos encontramos un sistema de
la vena porta aparentemente normal(fig.3527-1) con las
caracteristicas siguientes: .

a,~ Vena esplénica.~ Sigue un trayecto horizon
tal con unas rclaciones normales con respecto al pén-
creas al gue sc adhiere de cola a cabeza,
Recibe desc  abajo,v a 7 mm, de su confluencia con la
vena mesentépica superiorya la vena mesenférica infe-
rior (fig.3527-2). Por arriba le llega,a 4 mm., de su
tconfluencia,la vena pilérica.

.-,;f‘i'.'..“(..,!.'ﬂ!_:".‘.."..:.."'—.. prior Vena de fino

calibre que se dirige desde el mesenterio hacia su con

fluencia con el tronco formade por la vena esplénica y

vena mesentérica inferior sin recibir nincuna rama




importante por su calibre.

c.~ Vena mesentérica inferior.- Ya mencionada,
sicue un trayecto oblicuo de izquierda a derecha y de
abajo a arriba confluyendo en el tronco de la v.esplé
nica a 7 mm. del comiecnzo del tronco portal (fige3527-2),

(g

1... Tronco de la vena poita,- Este tronco se nos

prescnta guardando unas relaciones normales con las vias
hiliares,aparecicndo en el fnoulo formado por el conduc
to hepdtico comin y el conducto cfstico, Posece una lon-
gitud de 15 mm, y un diametro, en su tercio medio, de

3 mm, E1 &nculo porto-vertebral es de 559.

Se forma por la confluencia del tronco resultante de la
wnién de la vena esplénica y la vena mesentérica infe=-
rior (ademés de la vena pilérica) con la vena mesenté-
rica superior (fig.3527-1 y 2)s

Penctrando en el parénquima hepético se divide en las

dos ramas caracteristicas,







PROTOCOLO N9 12

2 CLINICA.~ 0B-23064 MADRE.= J.L.I. EDAD,.- 30 aiios,

PATOLOGTA DURANTE EL EMBARAZO.- Desprendimicnto prematu

ro de placenta,

PARTO ., - Comienzo:Inducido,
Lvoluci@n:Normal,
Terminacidn:Esponténeco,

FETO N2.= 912,

EDAD GESTACIONAL,- 250 dfas,

SEXC e~ Varén,

PESO AL NACER,~ 2,300 grs.

TALLA.~ 49 cm.

APGAR AL NACER.- O,

MUERTE.- Anteparto,extraclfnica,

CAUSA, - Desprendimiento prematuro de placenta,

ASPECTO EXTERNO.- Maceracién IIC¢,

FECHA NECROPSTIA.- 21 de Abril de 1,976, /

A
A

MEDIDAS. -

BAowsnvsie

ﬂ........ mm.
BDesseoce 10U mm,
BGeenaosvs i o

ANg.p=vaeoe




OBSERVACIONES NECROPSTCAS, -

PTEL Y FANERAS.- Feto con maceracién de II®. Hiperte-
lorismo. Labios secos, Resto sin interés,

CRANEO Y S.N.C.~ Crfnco de configuracién normal. Encé
falo aparentemente normal,

CUELLO Y TORAX.- Cuello de configuracién normal, Timo
y Tiroides de aspecto y situacién normales.
Torax normal, Petequias aisladas en ambos pul
mones, Bloque cardiopulmonar que no flota. Co
ronarias congestivas.

ABDOMEN,- Cavidad peritoneal con contenido seroso,.Res
to sin interés.

AP, LOCOMOTOR,- Normal.

OBSERVACTONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA.-

Tras la apertura de la pared abdominal anterior, segfin
técnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al
plaro que nos interesa, nos encontramos un sistema de
la vena porta muy verticalizado (fig,912-~1 y 2) con las
particularidades que pasamos a describir:

a.~ Vena esplénica,~ Sigue un trayecto ligera-
mente ascendente de izquierda a derecha guardando unas
relaciones normales con ¢l pfncreas,
Recibe,10 mm, antes de su terminacién a la vena mesenté

rica inferior (fig,912~2),

b.~ Vena mesentérica superior.- Vena de mediano
calibre situada en el mismo eje longitudinal del tronco
portal que recibe a 7 mm, de su terminacién un tronco
venoso (fig,912-2).

c.~ Vena mesentérica inferior,~ Sigue un trayec

to oblicuo de abajo a arriba y de izquierda a derecha
confluvendo en la vena esplénica 10 mm, antes del comien
zo del tronco portal (fis.912-2),




d

tro del pedfculo hepftico gnarda unas relaciones norma-

.= Tronco de¢ la yvena w— Dien situvado den-

i e e B A b

les con las vias biliares cextraheplticas,

Posee una longitud de 24 mm, y un diamciro, en su tercio
medio, de 4 mm,EL Lnoulo ]}UI'i-f')--‘vcl‘l-(!‘i).{':’ll es de 02 (ver
csquema ).

Se forma por la cenfluencia del tronco resultante de la
unidn de las venas esplénica y mesentérica inferior con
1a vena mesentérica superior (fig.912- 1 y 2}

Realiza su divisién terminal una vez que ha penctrado

en el parénquima hepltico.
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PROTOCOLO NP 13

H? CLINICA,- 0B=25603 MADRE;~ D.PeOsq FDAD. -~ 21 ailios,.

PATOLOGTA DURANTE EL FMBARAZO,.~ Edemas malecolares en el

tltimo trimestec,

PARJTO .~ Comicnzo:Inducido,
Evolucidn:Normal
Terminacidn:Espontinco.

FETO N2,- 013,

EDAD GESTACIONAL,~ 287 dfas.
SEXOQ, ~ Hembra,

PESO AL NACER.- 2,880 grs.
TALIA,~ 52 cm,

APGAR AL NACER.~ O,

MUERTE, - Extraclfnica,anteparto,
CAUSA,~ Desconocida,

ASPECTO EXTERNO,- Maceracidén I9,

FECHA NECROPSTIA.~ 21 de Abril de 1,976,
P

ey

MEDIDAS . ~

Bheisisea 29 mm;
¢........ §5 mm,
Bl i avna 7 muaM
BDssssoes 5 Mg
Ang.p=v.. 329,

.qh




OBSECRVACTONES NECROPSICAS,. -

PIEL Y FANERAS.- Feto de aspecto macerado T2.Cordén hﬁ
medo,Resto sin interés,

CRANEO Y SuN.C.= Crfineo de conliguracién normal,Fonta-
nelas normales.Encéfalo y meninges quc no se
estudian debido a su grado de autolisis.

CUELLO Y TORAX.- Cucllo de configuracién normal,Timo y
Tiroides de situacidn y tamafio normales y de as
pecto macerado,

Torax de configuracién normal con un bloque car-
diopulmonar que no flota.

ABDOMEN, ~ Cavidad peritoneal con contenido serohemético,
Todas las visceras presentan un cierto grado de
autolisis,

AP.GENITOURINARIO,.~ Normal,
AP.LOCOMOTOR,~ Sin interés,

OBSERVACTIONES ACERCA DEL SISTEMA DE LA VENA PORTA,-

Tras la apertura de la pared abdominal anterios, segiin
técnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al
plano que nos interesaj; nos encontramos un sistema de
la vena porta aparentemente normal (fig.913- 1 ¥y 2)con
las caracteristicas siguientes:

a.~- Vena esplénica,- Sigue un trayecto ligera-
mente descendente de izquierda a derecha guardando unas
rclaciones normales con el pfncreas al que se adhiere
de cola a cabeza,
No recibe en su recorrido ningfin afluente venoso de in-
terés, :

calibre que se dirige oblicuamente hacia arriba recibien
do, 5 mm, antes de su terminaciédn a la vena mesentérica
inferior (fig.913-2),

c.~ Vena mesentérica inferior,~ Sigue un trayecg

Ot s ma em s i i T e B




{0 practicamente ho: izontal yendo a

5 mm, antes del

mesentérica superiov
co portal (fig.913-2).
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Tronca de il

tro del pediculo i
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vfas biliares extrahepbticas,

1Cpa rola

-~y
ol

Se forma por la confluencia de la ver
{.ronco resultante de la unidn de las
ricas (fig.913-1 y 2). A 7 mm, de su
la vena pilérica,

Realiza su divisién terminal una vez

¢1 parénquima hepftico.

una s

Posce una loagitud de 29 mm, y un dia
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medio; de 5 mm, El furulo porto=verlc
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Figo 913-2




PROTOCOLO N° 14

FETO N°,- 0]

MEDIDAS., -

BAL:ssiie 0
¢oaoa-ooo 4
BDsssasin O
Bl cisnii 5
Blosisvia &

59

Angep=ve.0

4.

SEX0.~ Varén,

TALLA,- 53 cm,

nim ¢
Mili e
mii,
nme,
nmni,

H8 CLINICA.= O0B-23901 MADRE.~ TeAeds EDAD.,~ 28
PATOLOGIA DURANTE EL EMBARAZO,- Sin interés,

PARTC . - Comienzo:LEsponténeo,
Evolucién:Normal,
Terminacidén:Esponténco,

EDAD GESTACIONAL.- 41 semanas,

PESO AL NACER,- 3.600 grs,

APGAR AL NACER.~ O,

MUERTF.~- Anteparto,extraclinica,
CAUSA,- No consta en la historia,
ASPECTO EXTERNO,- Maceracién III®,
TECHA NECROPSTA.- 21 de Abril de 1.976.
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OBSERVACIORES

PIEL Y FANERAS,- Fetb: r maceracién de III grado,
Manchado de moeconio.Caput sucedancum,Resto
sin in

CRAKEOQ Y S.N.C.- Crércy en saco de nueces, El encéfa~
1o no s¢ estudia debido al grado de maceracidn.

CUELLO Y TORAX.- Confiouracidn normal, Timo de aspecto
normal con un poeoo de 10 grs, y Tiroides nor-
mal de 2 ors,

Torax cou un blogue cardiopulmonar de 126 grs

de peso gue no ilota,

ABDOMEN, - Ligercmente aplastado con visceras con cier-
to grado de auwtolisis,

AP.GENTTOURINARTO,~ Norinal,Testfculos en bolsas,

AP.LOCOMOTOR.~ Manos de lavandera,

OBSERVACTONES ACERCA DLL SISTEMA DE LA VENA PORTA, -

Tras la apertura de la pared abdominal anterios,segfin
té&cnica habitual, y la diseccién roma hasta llegar al
plano que nos interesa; nos encontramos un sistema de
ia vena porta aparentemente normal (fig.914-1 y 2)con
las caracteristicas siguientes:

a,~ Vena esplénica,~ Sigue un trayecto horizon-
tal de izquicrda a derecha guardando unas rclaciones nor
males con el plncreas al que acompaiia en todo su recorri
do.
Recibe desde arriba,y a 5 mm, de su terminacifn,la vena

coronaria estomaquica (fig, 014-2).,

b.~ Vena mesentérica superior.- Vena de grueso

calibre que asciende desde el mesenterio recibiendo 8
mm. antes de su terminacidén el tronco de la vena mesen
térica inferior (fiz,914--2),

ior,~ Sigue un trayec
de abajo a arriba




recibicndo 3 mm g de su confluencia
1

DaesemboCa

sa de calibre simile 1 propio.
sentérica supcrior

portal (fig.914-2 1

d.- Tronce de la vena poria.-
B |

tro del pedfculo hepltico guarda nnas re Laciones normas

les con las vfas biliares extrahepfticas.

Posce una lonsitud de 30 mm, y un diamelre, en su tercio

medio, de 4 mm, El ‘%ngulo porto-vertebral cs de 65° (ver

esquema) .

Se forma por la confluencia de la vena esplénica con el
tronco resultante de la unidn de las dos vcnas mesenté-
ricas (fig.914-1 y 2).

Realiza su divisién terminal antes de pencirar en el pa
rénquima hepético.
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Ha CLINICA,- CP=3543 MADRE.- M.S.J. E