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Resumen 
 

Se presentan las relaciones entre la rama tenar (RT) y los nervios 

digitales palmares propios (NDPPs) del pulgar, radial (R1), ulnar 

(C1) y el nervio digital palmar propio radial (NDPPr) del dedo índice, 

(R2.). La RT siempre surge del fascículo lateral de la trifurcación del 

nervio mediano (MN) y el nervio digital palmar común (NDPCL); 

pudiendo aparecer en la superficie volar o en el borde lateral del 

nervio, por excepción en su cara dorsal. Cuando el origen se 

encuentra en la cara volar, se observaron  tres variaciones 

morfológicas, las cuales se encontraron por encima de los ramos 

sensitivos R1, C1 y R2 en su trayecto a la eminencia tenar (ET). Si 

en cambio, el origen se encuentra en el lado lateral del NM, cuando 

se relaciona con R1, se encuentra lateral a los ramos sensitivos, 

pero cuando se relaciona con R2, transcurre por debajo de las 

ramas sensitivas del pulgar en su camino hacia la ET. Estos 

resultados deberían tenerse en cuenta al realizar la liberación o la 

reparación microquirúrgica del NM. 

 

Palabras clave: nervio mediano, rama tenar, trayecto rama tenar.  
 

Abstract 
 

Relations between the thenar branch and the palmar proper digital 

nerves of the thumb, the radial (R1), the ulnar (C1) and the radial 

palmar digital nerve of the index finger (R2) are discussed. The 

thenar branch always arises from the lateral fascicle of the 

trifurcation of the median nerve, common palmar lateral digital nerve, 

and may appear on the volar surface or from the lateral side of the 

nerve, except in its posterior side. When the origin is located in the 

volar surface, three morphological variations are observed, all of 

them passing over the sensory branches, R1, C1 and R2, on their 

way to the thenar eminence. However,  if the origin is on the lateral 

side of the median nerve, related to R1, its position will be lateral to 

the sensory branches, but when it is related to R2, it go under the 

sensory branches of the thumb in its road to thenar eminence. These 

results should be taken into account in the release or microsurgical 

repair of the MN. 

 

 

Key words: median nerve, thenar branch, thenar branch course.  

INTRODUCCIÓN. 

 

La relación de la rama tenar (RT) con los nervios digitales 

palmares propios (NDPPs) del pulgar y el nervio digital palmar 

propio radial (NDPPr) del dedo índice ha sido mencionada pero no 

descripta en detalle (1-3). El origen de la RT en la cara palmar ha 

sido descripto previamente (4), así como la asociación con R1 (1) 

cuando el origen en el nervio mediano (NM) es lateral. Es el 

propósito de esta presentación proporcionar mayor detalle de las 

relaciones de la RT con las colaterales sensitivas y evaluar su 

importancia en la cirugía de la región. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODO. 

 

Se emplean  25  manos  frescas  sin tomar  en  cuenta  el  sexo, la 

edad   y  lado,  inyectados   con  látex  natural  de  coloreados  con 

pigmento rojo; se los fija por inmersión en una solución de 

formaldehído al 10% y se los aclara por inmersión en solución de 

peróxido de hidrógeno al 10%. Se procede a la disección del NM y 

de la RT con instrumental convencional y de microcirugía, 

empleando lupas binoculares con magnificación de 2x.Los 

resultados son documentados con una cámara digital Lumix 

Panasonic Z30. 

 

 

RESULTADOS. 

 

El origen de la RT, fue siempre en el nervio digital palmar común 

(NDPCL), una de las tres ramas terminales de trifurcación del NM, 

siendo las restantes el nervio digital palmar común central 

(NDPCC) y el nervio palmar común medial (NDPCM). 
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Sobre la base de la emergencia, se pueden distinguir dos orígenes 

palmar, 23 casos (92%) y un origen dorsal 2 casos (8%); en el 

primer caso el nervio puede surgir de la cara ventral, 10 casos, 

(40%), o de la cara lateral, 13 casos, (52%). 

 

A) Origen en la cara palmar ventral del NM. 

 

El origen palmar en el NM se encontró en 10 casos, (40 %), con 

tres variedades morfológicas: 

 

a) La RT está formada por un único fascículo, 6 casos (60 %), 

originado en el NDPCL. Describe su trayecto  entre NDPCL y 

NDPCC, pasando sobre C1, R1 y R2 para llegar a la eminencia 

tenar (ET) (ver Figs. 1a y 1b) 

 

b) La RT está formada por dos fascículos, 3 casos (30 %): uno se 

comporta de manera similar a la anterior; el otro, de igual origen, 

se ubica en el NDPCC, al que abandona cerca de la división del 

nervio en los tres nervios digitales palmares comunes, uniéndose a 

la anterior, abordando la ET de igual manera que el grupo (a) (ver 

Fig. 2) 

 

c) La RT se origina en el borde medial de NLDPC, 1 caso (10 %) 

(ver Fig. 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1a. 1: nm; 2 : ndpcm; 3 :ndpcc; 4: ndpcl; 5:RT; 6 (flecha) del 

tronco común R1-C1; 7 : anastomosis superficial mediano-ulnar; 8: 

arterias digitales palmares propias; 9: abductor pollicis brevis; 10 

flexor pollicis brevis; 11: flexor pollicis longus; 12: adductor pollicis 

brevis; 13: arco palmar superficial; lumbrical: lumbrical; r1:ndpp 

radial del pulgar; c1: ndpp ulnar del pulgar; r2: ndpp radial del dedo 

índice . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.1b. Detalle del trayecto de la RT con origen en el ndpcl, entre 

este último y el ndpcc. 1: nm; 2: ndpcl; 3: ndpcm; 4: ndpcc; 5: RT; 

6: tronco común R1-C1; 7: abductor pollicis brevis; 8: flexor pollicis 

brevis; 9: adductor pollicis brevis; 10: arco palmar superficial: 11: 

arterias digitales palmares propias; lumbrical: lumbrical; c1: ndpp 

ulnar del pulgar; r2: radial del dedo índice. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. 1: nm; 2: ndpcl; 3: flexor pollicis longus; 4: RT; con origen 

en 5: fascículo del NDPCL; 6: se observa fascículo de origen de 

RT, 8, que sigue a 7: ndpcc; 9: RT formado por los dos fascículos 

de igual origen y distinto trayecto; 10: ndpcm; 11: arco palmar 

superficial; 12: arteria radiopalmar. 
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Fig. 3. 1 nm; 2: división lateral del nm (ndpcl); 3: división medial 

del nervio mediano con 4 y 4’ nervios digitales palmares propios; 5: 

RT con origen en borde medial del ndpcl; 5: ET; 6: arteria ulnar; 7: 

arco palmar superficial; R1-C1: ndpps radial and ulnar del pulgar; 

R2: ndpp radial PPDN del dedo índice. 

 

 

B) Origen en la cara palmar lateral del NM. 

 

Este origen se encontró, en 13 casos, (52 %). Hay tres variedades 

morfológicas: 

a) Comparte el mismo fascículo R1; la RT es lateral al NM, aborda 

en forma directa de la ET, 5 casos (38,46 %) (ver Fig. 4) 

b) Comparte el fascículo común de origen de R1- C1 -R2; 

podemos encontrar 6 casos (46,15%), con dos variedades: 

- Con fascículo común de origen R1/C1, de manera directa a la 

ET, 5 casos (83,33 %). (ver Fig. 5) 

- Con fascículo de origen C1/R2, 1 caso (16,66 %), la RT pasa 

debajo de R1 en el camino a la ET (ver Fig. 6). 

-c) Comparte el fascículo de origen R2, 2 casos, (15,38 %), la RT 

pasa por debajo de C1/R1 en el camino a la ET (ver Fig. 7). 

 

C) Origen en la cara dorsal del NM: 2 casos (8%). (ver Fig. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. 1: ET ; 2: ligamento ventral del carpo ; 3: nm ; 4: fascículo 

común con RT y R1; 5 RT; 6: ndpcl ; 7 : tronco común C1 -R2 ; 8 : 

división medial de nm con 9 ndpcc y 10 ndpcm ; 11: arteria ulnar ; 

12: flexor digitorum sublimes; ndpps R1-C1 del pulgar ; R2: ndpp 

radial del dedo índice . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. 1 : nm ; 2 : ndpcl ; 3 : RT ; 4 : tronco común R1- C1: ndpps 

del pulgar ; R2 : ndpp radial del dedo índice ; 5 ; ndpcc; flecha 

muestra el aporte para R2; 6: ndpcm ; 7 : arteria ulnar ; 8 : arco 

palmar superficial; 9,9’ : flexor pollicis longus ; 10 : ligamento 

ventral del carpo ; 11 : ET. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. 1 : nm ; 2 :RT ; 3 : ndpcl ; 4 : ndpcc ; 5: ndpcm ; 6 arteria 

ulnar ; 7 : nervio ulnar ; 8 ET;  R1- C1: ndpps del pulgar ; R2: ndpp 

radial del dedo índice 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. 1: nm ; 2 : ndpcl; 3: tronco común R1-C1; 4:RT; 5: tronco 

común R2 y RT; 6: división medial del nm; 7: ndpcl; 8: ndpcm; R1, 

C1: ndpps del pulgar; R2: ndpp del dedo índice . 
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Fig. 8. 1: nm : 2 : RT ; 3 : flexor pollicis longus ; 4 : ET ; 5 : arteria 

ulnar; 6: arco palmar superficial; 7 : flexor dedo índice; R1 C1 

ndpps del pulgar. 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

El estudio de la RT, confirma su origen en el NDPCL más allá de 

las variantes morfológicas . El origen en la superficie volar del NM , 

ha sido reconocido por varios autores (2,4-6). Nuestro estudio 

indica que en el caso de origen volar, la RT, tiene dos variantes 

morfológicas: a): un solo fascículo que se ubica entre el LPCDN y 

el NDPCC; b) doble haz: uno sigue un curso similar a la trayectoria 

del anterior, mientras que el otro se une a NDPCC, que abandona 

cerca de la división del NM, para unirse al fascículo anterior. En 

ambos casos, la RT cruza, en su camino hacia la ET, los NDPPs 

del pulgar R1, C1 y radial del índice, R2. No encontramos ninguna 

referencia a esta mención en la literatura. 

 

Una variedad de origen palmar fue considerado por Entin (7), 

quien describe origen del RT en el borde medial del NM. En su 

comunicación sólo muestra un dibujo y una foto que no aclara el 

origen que se pretende mostrar. Esto fue aceptado por Lanz (8), 

aunque la iconografía que acompaña a su obra muestra un origen 

volar de la RT. Este concepto se ha conservado hasta hoy por 

autores como Beris (9), y Mads (10). 

 

Papathanassiou (11), Schultz (12), describen la RT originada en el 

borde medial de la NDPCL. Munford (6) lo llamó anteroulnar. 

Nuestra serie mostró esta disposición en un caso, considerando 

con Munford (6), que no es el origen habitual. En mi experiencia 

anatómica y quirúrgica de acuerdo con este último autor, nunca 

encontré un RT con este origen. Entiendo que la denominación de 

anteroulnar es la que debería emplearse y no insistir con “origen 

medial en el nervio mediano” que entiendo lleva a confusión. 

 

El origen volar en nuestra serie, aunque significativa, no fue el más 

frecuente, en relación con lo reportado previamente (2, 4). Estoy 

de acuerdo con el último autor que considera que este origen es 

peligroso para la RT en la apertura del túnel carpiano sea cual sea 

la técnica utilizada. 

 

En el caso de origen lateral, cuando la relación es con R1, 

reportada como la más frecuente (1, 3), o con el tronco común 

R1/C1, el origen del RT será palmar radial anterior, y lateral en 

relación con las ramas sensitivas llegando directamente a la 

eminencia tenar de acuerdo a lo sostenido por Zancolli  (13). Pero 

si la relación es con el tronco común C1/R2 o con R2 , la posición 

será palmar radial posterior, posición que obliga al paso la RT por 

debajo de las colaterales sensitivas del pulgar para llegar a la ET. 

Esta disposición no se encuentra descripta previamente. Tampoco 

los casos de origen en la superficie dorsal del NM. Los hallazgos 

de Zancolli (13), Jabaley (14), Chow (15), Williams (16), 

Watchmaker (17), indican que la RT puede ser fasciculada a 

proximal 7-8 cm a partir de su identificación en los músculos 

tenares; nuestra serie muestra valores con un mínimo de 1 cm a 

un máximo de 8 cm, con un promedio de 4 cm. Esto debería 

tenerse en cuenta ante la necesidad de separar el NDPCL del 

NDPCC en caso de un origen volar del RT. Kato (18), mencionó la 

dificultad de obtener la estimulación de la rama motora tenar, lo 

relacionó con la estrecha relación entre el ramo motor y las ramas 

sensitivas. Es posible esta condición esté presente cuando no sea 

posible separar la rama motora de las ramas sensitivas, en una 

extensión de 3 cm. 

 

 

CONCLUSIONES. 

 

La presentación ofrece resultados que amplían el conocimiento 

sobre la RT y su relación con las ramas sensitivas pulgar-índice, 

no mencionadas en las referencias consultadas, al igual que el 

origen dorsal en el NM. Aunque su incidencia no se refleja en un 

alto porcentaje, su presencia es importante, a tener en cuenta en 

la cirugía del NM, en particular en los abordajes microquirúrgicos, 

en el los casos en que se deba efectuar fasciculación del NM, 

entre el NDPCL y el NDPCC, lo que puede poner en peligro los 

componentes de la RT, cuando se origina en la cara palmar del 

NM, en cuyo caso se deberían también tener en cuenta los valores 

de fasciculación del RT. También es un hecho relevante, la 

posición de la RT asociada a la rama sensitiva radial del dedo 

índice, lo que la conduce a una posición dorsal en relación a las 

ramas sensitivas del pulgar en su llegada a la ET, posición que 

debe tenerse en cuenta para evitar su daño. 
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En la bibliografía internacional encontramos numerosos trabajos 

que describen la anatomía de la rama tenariana del nervio 

mediano. 

 

Ya en 1927 Hovelaque realiza una descripción detallada de las 

ramas nerviosas en la región palmar de la muñeca y de la mano. 

Pero la mayoría de los trabajos describen fundamentalmente el 

sitio de la emergencia de la rama con relación al nervio y a que 

altura, tomando diversos reparos anatómicos, como por ejemplo, y 

por citar algunos de ellos, la distancia de los pliegues distales de la 

muñeca o los bordes del retináculo de los flexores. 

 

Con el advenimiento de las técnicas artroscópicas para la cirugía 

del túnel carpiano y principalmente de la microcirugía, cobra 

especial importancia el conocimiento de las relaciones de la rama 

tenariana y los nervios digitales palmares propios del pulgar y del 

índice, sobre todo, como bien lo expresa la presente 

comunicación, cuando se debe realizar fasciculaciones del nervio 

mediano. 

 

Otro dato importante que encontramos en el trabajo es el aumento 

de la frecuencia de la emergencia de la rama en la cara dorsal del 

nervio, superior a otras publicaciones ya que algunos autores 

directamente niegan la posibilidad de la misma. 

 

La casuística es importante y los preparados en cadaveres frescos 

son de gran calidad y muy demostrativos del tema que se analiza. 

Se trata en síntesis de una interesante y muy bien lograda 

colaboración, destinada no solamente a los anatomistas sino a 

aquellos profesionales que realizan técnicas microquirúrgicas de la 

mano. 
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Esplacnología 

Resumen 
 

El notable desarrollo que ha adquirido en los últimos años la cirugía del 

sector dorsal del hígado nos motiva a estudiar si esta región puede ser 

considerada como un sector hepático independiente. Para ello, se 

realizaron 3 disecciones en cadáveres frescos y 10 en hígados 

formolizados; 6 preparaciones hepáticas por inyección-corrosión, 50 

ecografías buscando ramas portales y venas drenando directamente a la 

vena cava inferior, y se analizaron 50 colangiografías para estudiar la 

presencia de ramos biliares. Se revisaron disecciones en fetos. 

En las disecciones cadavéricas, las corrosiones y las ecografías se 

obtuvieron los mejores resultados. En los fetos se hallaron ramos portales 

aislados. Las colangiografías no aportaron datos. 

Los pedículos portales son numerosos y se originan en la concavidad del 

llamado “arco transversal de la porta” (ramas del segmento 7, posterior 

derecha, porta derecha, porción transversa de la porta izquierda y rama del 

segmento 2), a diferencia de las ramas para los segmentos 2 a 8 que lo 

hacen por su convexidad.  

El drenaje venoso se hace directamente a la vena cava inferior. Las venas 

caudadas llegan por la cara posterior del hígado y pueden ser una, dos o 

tres. Lateralmente, hacia la derecha pueden hallarse una o dos venas 

(venas hepáticas derechas, media e inferior), y hacia la izquierda una (vena 

hepática izquierda inferior) que proviene de la porción paracava y 

desaguan directamente en la vena cava. 

Surge de la bibliografía que algunas ramas desembocan en las venas 

hepáticas principales, constituyendo una amplia anastomosis entre éstas y 

la vena cava. 

Se concluye que el área dorsal es un sector independiente que no 

pertenece al hígado derecho ni izquierdo, ya que su aporte portal y biliar y 

su drenaje venoso, es independiente de ambos. La subdivisión en lóbulo 

caudado y sector paracava parece factible desde el punto de vista de su 

irrigación portal y biliar, aunque merece reservas desde el drenaje venoso. 

 

Palabras clave: 

Abstract 
 

The remarkable development that surgery of the dorsal liver has acquired in 

recent years motivates us in the study of this region as an independent 

hepatic sector. Three dissections on fresh cadavers, ten formolized livers, 

six injection - corrosion liver preparations, 50 ultrasound scans looking for 

portal branches and hepatic veins which drain directly into the inferior vena 

cava, and 50 cholangiographies looking for biliary branches were studied. 

Dissections in fetuses were carried out. 

Best results were obtained in cadaveric dissections, injection - corrosion 

preparations and ultrasound scans. In fetuses were found isolated portal 

branches. The cholangiographies did not provide any information. 

Portal pedicles are numerous and they originate in the concavity of the 

“Transverse Arch of the Portal Vein " (branches of segment 7, right 

posterior, right portal, transverse portion of the left portal branch, and 

segment 2 branch), unlike branches for segments 2 and 8 that originate 

from its convexity. 

Venous drainage is made directly to the inferior vena cava. Caudate veins 

come from the posterior face of the liver and can be one, two or three. 

Laterally to the right there may be one or two veins (middle and right inferior 

hepatic veins) and one to the left (left inferior hepatic vein) coming from the 

paracaval portion and flowing directly into the vena cava. 

Moreover, based on the bibliography we found that some branches drain 

into the main hepatic veins, forming a wide anastomosis between them and 

the vena cava. 

In conclusion we can say that the dorsal area is a separate sector which 

does not belong to the right or left liver, because of its portal and biliary 

supply. Venous drainage is independent of both. Subdivision of dorsal area 

in a caudate lobe and a paracaval portion seems feasible from its portal and 

biliary irrigation. Although not appear to be so from its venous drainage.  

 

 

 

Keywords: 

INTRODUCCIÓN. 

 

El notable desarrollo que ha adquirido en los últimos años la cirugía del 

sector dorsal del hígado nos motiva a estudiar si esta región puede ser 

considerada como un sector hepático independiente. Representa la única 

porción del hígado que está en contacto con la vena cava inferior (VCI), a 

excepción de la entrada de las venas suprahepáticas. 

 

Ya en su clásico libro “Le Foie”, de 1957, en su página 23, Couinaud (19) 

le da entidad anatómica al sector dorsal. Lo define como correspondiente 

al lóbulo caudado y a su parénquima subyacente. Puede pertenecer al 

hígado  izquierdo,  a ambos hígados  derecho  e  izquierdo y raramente al 

hígado derecho. Desde que cabalga sobre los dos lóbulos, puede 

distinguirse una parte derecha y una izquierda”. Más tarde, define al 

sector dorsal como la porción media de la cara posterior del hígado, que 

constituye una unidad junto a la vena cava retrohepática. Se ubica por 

detrás de la bifurcación portal y por debajo de las venas hepáticas 

principales. Lo clasifica a su vez en dos segmentos: a la izquierda, el 

segmento 1 (LC); a la derecha, el segmento 9, paracava (PPC), que 

constituye la superficie posterior del lóbulo derecho. Al proceso 

caudado(PC) lo considera como el borde inferior del segmento  9 (1). 

 

Si bien subdividió al sector paracava en tres subsegmentos (2), 9b, 9c y 

9d, de acuerdo con la ubicación con respecto a la vena hepática derecha,  

Vicente Mitidieri 
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Ya sea a su izquierda (9b), por debajo (9c) o a su  derercha (9d), más 

tarde abandonó esta subdivisión ya que no puede identificar pedículos 

vasculobiliares para cada uno de estos subsegmentos. El concepto de 

segmento 9 es abandonado, y se divide al sector dorsal en tres porciones 

en función de su irrigación: Porción Paracava (PPC),Proceso Caudado 

(PC) (3) y Lóbulo Caudado (LC). 

 

Consideraciones embriológicas 

 

El hígado fetal recibe dos aportes vasculares: la vena vitelina (futura vena 

porta) y la vena umbilical. Ésta última es la principal fuente de flujo 

sanguíneo en el hígado fetal, que fluye de izquierda a derecha en 

dirección hacia la vena vitelina (4). 

 

La vena porta deriva a su vez de varios segmentos de las venas vitelinas 

derecha e izquierda, lo que explica su forma de “S”(4): 

 

1° segmento: proviene de la vena vitelina izquierda, desde la terminación 

de la vena mesentérica hasta la anastomosis intervitelina. 

2° segmento: la porción retroduodenal de la anastomosis intervitelina. 

3° segmento: la porción de la vena vitelina comprendida entre las 

anastomosis retroduodenal y subhepática. 

 

Sin embargo, esta teoría fue criticada ya que las venas vitelinas no serían 

funcionales en humanos a diferencia de otros mamíferos (5). La 

anastomosis subhepática no sería otra cosa que un canal vascular 

intrahepático llamado “sinus intermedius” o “sinus portalis” (6), que lo 

conecta con la vena umbilical. Desde la  cara craneal de la vena porta 

emergen los vasos que darán origen a ramas cada vez menores hasta 

llegar a los vasos segmentarios y finalmente a los sinusoides hepáticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Sistemas de la Vena Porta y de las Venas Suprahepáticas. 

 

 

Si bien el origen del sector dorsal aún no está aún del todo dilucidado, 

Dodds et al. (7) proponen que la clave para comprender su desarrollo es 

el conducto venoso. 

 

De hecho, la presencia en el adulto de grasa en la fisura  del ligamento 

venoso, que se comunica con grasa en el ligamento redondo refleja el 

hecho que ambas estructuras tengan su origen en común en la vena 

umbilical, es decir, en el meso ventral. Incluso, ésta se mantiene unida a 

la VCI por el mesenterio, como un meso dorsal. 

 

Por lo tanto, mientras que estructuras dorsales, como el conducto venoso 

de Arancio, nacen en el mesenterio dorsal, el resto del hígado se 

desarrolla y crece en el mesenterio ventral, sufriendo una rotación a la 

derecha   y   en   sentido   dorsal   alrededor   del   segundo  trimestre  del 

embarazo. Esto ubicaría a una porción del lóbulo derecho en posición 

retroportal, entre las venas porta y cava inferior, desplazando hacia la 

izquierda al ligamento venoso. Es decir que, como consecuencia de a 

esta rotación, porciones del parénquima hepático provenientes de ambos 

lóbulos se introducen entre la vena porta y la cava inferior para dar origen 

a esta porción de parénquima hepático. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Tomado de Dodds et. al. (7) IVC. Vena cava inferior. LDV. 

Ligamento del ductus venoso. PV. Vena Porta. L. Izquierda. R. Derecha. 

 

 

De este modo, queda un remanente hepático proveniente de la derecha, 

en contacto con la vena cava inferior. Este parénquima hepático, sumado 

a la porción dorsal perteneciente al lóbulo izquierdo, determinaría en su 

conjunto al sector dorsal. Su procedencia desde ambos hemihígados 

explica la particularidad de este sector de tener los pedículos portal y 

cava, como así también su drenaje biliar, diferenciados del resto del 

hígado (7). 

 

Gadzijev (2) asegura que el sector dorsal del hígado representa una 

estructura autónoma que se desarrolla junto a la VCI como una unidad; 

en la mayoría de los mamíferos así como en el embrión humano, la rodea 

completamente, y ulteriormente se produce una regresión. Un remanente 

queda como una pequeña lengüeta de parénquima retrocava que en 

ocasiones presenta incluso un conducto biliar. No se encuentra un 

pedículo como los otros segmentos hepáticos que se desarrollan más 

tempranamente. 
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Esta situación refuerza las analogías encontradas entre las venas 

hepáticas derechas accesorias y las venas del sector dorsal, relacionadas 

con la persistencia de ciertos senos venosos hepáticos atravesados por 

corrientes preferenciales de flujo a partir de la vena umbilical. Según este 

autor, el drenaje virtualmente exclusivo del sector dorsal en la vena cava 

inferior puede ser explicado por el hecho de que la VCI retrohepática no 

es más que un seno venoso anormalmente desarrollado que se dirige 

hacia atrás en el mesenterio hepatocava. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODO. 

 

Se realizaron: 

 

a. 3 disecciones en cadáveres frescos. 

b. 10 disecciones en hígados fomolizados y 6 preparaciones hepáticas 

por inyección-corrosión. Se inyectaron con metacrilato de metilo y fueron 

sumergidas en hidróxido de sodio en concentraciones entre 8 y 10%, 

repitiendo el procedimiento entre 3 y 4 veces para cada preparación. 

c. 50 ecografías buscando ramas portales y venas drenando directamente 

a la cava inferior. 

d. 50 colangiografías para estudiar la presencia de ramos biliares. 

e. Se revisaron disecciones en fetos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Abordaje desde la derecha. Sección del ligamento triangular. Se 

reclina el hígado y se continúa la disección hacia medial observando el 

ligamento coronario (flecha). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Sección de ligamento coronario. 

Se consideraron dos territorios diferentes para su estudio: 

- El segmento 1, lóbulo caudado (LC) 

- La porción paracava (PPC) incluyendo al proceso caudado (PC) que se 

interpretó como su borde inferior. 

 

 

RESULTADOS. 

 

a- Disecciones Cadavéricas: 

Para acceder al sector dorsal, es necesario abordarlo desde la derecha o 

desde la izquierda, seccionar los ligamentos triangular y coronario, y 

proceder a ligar y seccionar las venas hepáticas dorsales, así como las 

venas hepáticas derechas media e inferior o la vena hepática izquierda 

inferior cuando existen. Solamente después de realizar estas maniobras 

se accede a la cara anterior de la vena cava y por delante de ella al área 

dorsal. 

 

También se puede realizar un abordaje anterior mediante la sección 

hepática a nivel de la cisura mayor. El sector dorsal se encuentra por 

detrás de la bifurcación portal. Además, es necesario tener en cuenta que 

una porción del parénquima hepático correspondiente al sector dorsal 

puede ubicarse por detrás de la vena cava inferior, es la llamada lengüeta 

retrocava. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Hacia adelante, se observa la cara posterior del sector dorsal del 

hígado (1). Hacia atrás, la vena cava inferior (2) y las ramas hepáticas 

dorsales (flechas). Estas ramas son variables. Las más frecuentes son 2 

derechas (hepática derecha media e inferior) y una izquierda (hepática 

izquierda inferior). También se ligan las venas caudadas, que pueden ser 

de 1 a 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Abordaje desde la izquierda. Se seccionó el ligamento triangular 

y el omento menor. Reclinando hacia adelante los segmentos 2 y 3 se 

observa el segmento 1 y la Vena Cava Inferior. 
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Fig. 7. Sección de la Cisura Interlobar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8. Sección de la Cisura Interlobar hasta el plano de las Venas 

Hepáticas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 9. Lengüeta Retrocava (1). 

 

2.- Preparados de Inyección-Corrosión. Disecciones en Hígados 

Formolizados. 

 

En 6 preparados con inyección corrosión y en 10 disecciones en hígados 

formolizados se estudiaron las ramas portales hacia el lóbulo caudado. 

En todos los casos, se originaron en la concavidad portal, dirigidas hacia 

la cara inferior del hígado. Es el llamado “arco transversal de la porta”, 

formado de derecha a izquierda por la rama del segmento 7, la rama 

posterior de la porta derecha, la porción transversal de la porta izquierda 

y la rama para el segmento 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10. Segmentación Portal, vista posterior. 1) Rama segmento II. 2) 

Rama izquierda de la vena porta. 3) Tronco de la vena porta. 4) Rama 

derecha de la vena porta. 5) Rama posterior de la rama derecha. 6) Rama 

segmento VII. Arco Transversal de la Porta.  

 

 

Los resultados fueron los siguientes: 

 

Origen de las ramas del LC: 

 

• 14/16 casos:  Porta Izquierda. 

• 1/16 casos:  Tronco Portal. 

• 1/16 casos: Porta derecha. 

 

Origen de las ramas de la PPC: 

 

• 13/16 casos:  Porta derecha. 

• 2/16 casos:  Tronco Portal. 

• 1/16 casos: Porta Izquierda. 

 

 

3.- Ecografías 

 

Se realizaron ecografías con un ecógrafo ATL3000 a 50 pacientes sin 

patología hepática, explorando las estructuras vasculares intrahepáticas. 

 

Las ramas portales dirigidas al sector dorsal del hígado en sentido 

anteroposterior, incluyendo las venas caudadas, conlleva la posibilidad 

cierta de ramas no identificadas por su corta longitud; por lo tanto, no 

serán consideradas. 

 

Se observaron en cambio las venas que acceden a la cava inferior en 

sentido transversal. Podemos considerar un grupo superior,  dado  por las 
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gruesas venas hepáticas derecha, media e izquierda, y un grupo inferior o 

dorsal dado por un número variable de venas de menor calibre. 

 

La vena hepática derecha (VHD) es habitualmente única. Hemos hallado 

ecográficamente 2 venas dobles sobre 50 pacientes (4 %). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11. Vena hepática derecha doble (flechas). 

 

 

Fue posible observar una, o excepcionalmente dos venas en sentido 

transversal desaguando en la vena cava inferior: la vena hepática 

derecha media y la inferior. 

 

La vena hepática derecha inferior fue hallada en 26 casos (52%), ubicada 

en la región posteroinferior del lóbulo derecho, presumiblemente entre los 

segmentos 6 y 7. Arbitrariamente se tomó 5 mm. como un diámetro a 

partir del cual se podría considerar a esta vena de importancia quirúrgica; 

en 15 oportunidades, la vena alcanzó o superó ese diámetro, 

constituyendo el 41,66 % de las venas estudiadas, o un 30 % del total de 

los pacientes (6). 

 

En dos casos se halló una segunda vena, que se consideró como vena 

hepática derecha media. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 12. Vena hepática derecha inferior (flecha). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13. Vena hepática derecha media (flecha). 

 

 

Un tronco común para la desembocadura de las venas hepáticas media e 

izquierda fue hallado en 36 casos (72 %). En dos casos hemos 

encontrado un ramillete de venas hepáticas desembocando directamente 

en la VCI. 

 

La VHI se divide en múltiples ramas. En todos los casos se hallaron una 

rama lateral que se ubica entre los segmentos 2 y 3, perpendicular al 

ángulo izquierdo del hígado, y una rama que corre paralela a la fisura 

umbilical lateralmente. 

 

En 2 casos hemos hallado una vena hepática lateral izquierda para la 

porción inferior de la sección lateral izquierda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 14. Vena hepática izquierda inferior (flecha). 

 

 

4.- Colangiografías. 

 

No resultaron de utilidad, ya que la identificación de los ramos dorsales 

fue muy difícil, visualizándolas solo excepcionalmente. 

 

 

5.- Disecciones fetales. 

 

Se revisaron 10 disecciones fetales que se realizaron a partir de la vena 

umbilical. Se disecaron las ramas portales de izquierda a derecha, 

observando la emergencia de las ramas segmentarias por la convexidad 

de las ramas portales. De su concavidad emergen  las ramas  para  el  LC 
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en número de 2 a 4, ya sea de la rama derecha de la vena porta, la 

porción transversa de la vena porta izquierda o ambas. Muy delgados y 

variables, probablemente se hayan seccionado accidentalmente ramos 

que podrían originarse en el arco posterior de la porta (6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 15. Feto en el cual se ha extraído la pared anterior del abdomen. 

Hacia la derecha se encuentra el polo cefálico. En amarillo se observa la 

vena umbilical llegando a la masa hepática desde su porción caudal, 

ramificándose en el futuro hígado izquierdo. Dos planos blancos bien 

marcados permiten separarlo de estructuras vecinas; el dorsal, lo separa 

del estómago y bazo; el lateral derecho, del hígado derecho (cisura 

interlobar). 

 

 

DISCUSION. 

 

Irrigación Portal. 

 

La irrigación portal del sector dorsal del hígado fue estudiado por distintos 

autores. 

 

Kogure (8) observó una relación entre el origen de las ramas portales y 

las tres áreas en que divide el sector dorsal (LC, PPC y PC), con los 

siguientes resultados: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla I. Tomado de Kogure 8.  

 

 

Ortale (9) en un prolijo y bien documentado trabajo de disección sobre 40 

cadáveres, estudió las ramas portales dirigidas al lóbulo caudado (LC), al 

proceso caudado (PC) o a la porción paracava (PPC). 

Con respecto al LC encontró una sola rama en 15 casos (37,5%); en 9/15 

casos se originaba en la rama izquierda de la porta, y en 6/15 en la cara 

posterior del tronco portal. En ninguno de los casos en que halló una 

rama caudada única, ésta se originaba en la rama derecha de la porta, 

coincidentemente con Kogure (8). 

 

En los 25 casos restantes (62,5%) las ramas portales caudadas fueron 2 

ó 3. De acuerdo al área de irrigación pudo distinguir una rama posterior 

(presente en 20/25 casos), una anterior (15/25), una izquierda (14/25) y 

una derecha (8/25). Mientras que las tres primeras se originan en 

pocentajes similares en la porta o en su rama izquierda, la rama dirigida 

hacia la derecha puede originarse en la porta o en sus ramas izquierda o 

derecha. Es decir, solo en un pequeño número de casos el LC recibía una 

rama subsegmentaria a partir de la rama derecha de la porta. 

 

En cuanto al PC, está irrigado por una rama portal en 52,5% de los casos, 

y por dos ramas en el 15%. En el 32,5% no hay ramas propias para este 

sector. 

 

La porción paracava recibe ramas portales directas en el 35% de los 

casos, sea de la porta derecha o la izquierda. En el 30%, aportaron ramas 

las venas caudadas. 

 

Irrigación Portal del Lóbulo Caudado. No de ramas (Ortale): 

• (37,5%); 1 rama. (Proviene de la PI o del Tronco Portal) 

• (62,5%)  2 ó 3 ramas  

          - Las dirigidas a la Izquierda provienen de la PI o del Tronco Portal 

          - Las dirigidas a la derecha provienen en la mayor parte de la porta   

           o de su rama izquierda. Solamente en 8 casos se describe una  

           rama subsegmentaria posterior, la tercera parte de las cuales    

           (aproximadamente 6% del total) proviene de la porta derecha. 

 

Irrigación Portal del Proceso Caudado: 

• 52,5% : 1 rama. 

• 15% 2 ramas. 

• 32,5% no hay ramas propias para este sector. 

 

Irrigación Portal de la Porción Paracava: 

• 35%  ramas directas sea de la porta derecha o la izquierda.  

• 30%, ramas  de las venas caudadas. 

• 35% no están descriptas ramas para este sector. 

 

La mayor variabilidad en las ramas de la porta derecha respecto a la 

izquierda se explica por la distancia que existe entre este vaso y la vena 

umbilical, que constituye al momento de la diferenciación segmentaria el 

aporte vascular más importante del hígado. A mayor distancia desde el 

punto donde se origina el flujo de una sustancia líquida a través de un 

tejido semisólido como sería el hígado en esta etapa de diferenciación, 

mayor variabilidad en la distribución del flujo y por ende de la distribución 

vascular5. 

 

Una escotadura externa sobre el borde inferior del LC, que 

correspondería al límite anatómico entre el éste y la PPC, fue hallada en 

el 53,7% de los casos por Kogure (8). Esta escotadura sería un vestigio 

de la segmentación portal del LC, tal como se demuestra en hígados 

animales, por ejemplo en las ratas, donde está conformado por dos 

porciones. Nosotros no la hemos hallado con certeza. 

 

Esta segmentación en algunos animales es un dato de importancia 

cuando se estudian las ramificaciones de la vena porta que irrigan al 

sector dorsal. En el 67% de los casos, tanto la PPC como el PC reciben 

vasos de primer orden  de  la  vena  porta  derecha,  mientras  que  el  LC 

Lóbulo 

Caudado 

Porción 

Paracava 

Proceso 

Caudado 

Porta 

Izquierda 
97 40 11 

Bifurcación 

Portal 
9 34 23 

Tronco Portal 7 28 12 

Porta Derecha 0 59 47 

Total 113 161 93 

Mitidieri, V.; Loccisano, M. El Sector Dorsal del Hígado.  

Rev. Arg. Anat. Onl. 2014; 5(2):54-62. 



60 

recibe irrigación portal, también de primer orden, de la rama izquierda. En 

el 33% restante, en cambio, los vasos de primer orden parecieran no 

tener una división clara. Sin embargo, las venas de segundo orden siguen 

exactamente la misma distribución. 

 

La separación de áreas de irrigación a cargo de las ramas derecha e 

izquierda de la vena porta, entre el LC por un lado, y la PPC y el PC por 

otro, marca un claro límite anatómico entre dichos sectores. Tal es así, 

que el plano de clivaje por el cual se realiza su separación, corresponde 

por fuera a una línea que comienza desde la escotadura externa descripta 

por Kogurey finaliza en la desembocadura de la VHI sobre la VCI. 

Internamente, sobre esta línea, se encuentra el principal colector venoso 

responsable del drenaje del LC, la llamada “Vena Hepática Propia”. Un 

plano pasando por esta vena representaría precisamente el plano 

intersegmentario (8). 

 

Esto no difiere del resto de la segmentación hepática, donde en cada 

segmento se observa un pedículo dado por la vena porta, y un plano de 

división intersegmentaria dado por  las venas hepáticas. 

 

En nuestras disecciones fetales y cadavéricas hemos hallado ramas para 

el lóbulo caudado provenientes de ambas ramas portales; mediante los 

preparados de inyección corrosión, si bien son escasos en número, las 

ramas portales para el sector dorsal también provenían de ambas ramas 

portales, más exactamente del arco posterior de la porta. Las ramas para 

la PPC provienen tanto de la rama derecha como de la izquierda de la 

porta, mientras que las del LC lo hacen solamente desde la izquierda. 

Hemos hallado una clara división entre la porción derecha (PPC) e 

izquierda (LC) dado por un plano coincidente con la cisura interlobar; no 

hemos hallado anastomosis macroscópicas entre ambos sectores. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 16. Arco transversal de la vena porta, dando ramas para el lóbulo 

caudado a partir de la porta izquierda (1), para el PPC a partir de la 

derecha (2), y ramas en ambos sentidos a partir de la cara posterior del 

tronco portal (3). 

 

 

DRENAJE VENOSO. 

  

El drenaje venoso del hígado se realiza mediante las venas hepáticas 

principales (derecha, media e izquierda) y las accesorias, provenientes 

dela PPC y el LC, de dirección transversal y anteroposterior 

respectivamente. 

 

Venas hepáticas principales. 

 

La vena hepática derecha (VHD) es única en el 94 % de casos y doble en 

el resto (11) aunque se la ha descripto doble entre el 8 y el 18% de los 

casos (12, 13) o triple (12). En nuestra experiencia, hemos hallado 

ecográficamente 2 venas dobles sobre 50 pacientes (4 %). Ambos 

componentes de la VHD se extienden lateralmente mucho más allá de la 

PPC, drenando los segmentos 6; 7 y 8 (10, 11). La vena hepática derecha 

recibe un afluente en el primer centímetro a partir de la VCI entre el 32 y 

36% de los casos (6, 11), y casi siempre lo hace por su cara superior, por 

lo tanto no participa del drenaje de la PPC que se ubica caudalmente. 

Esta unión podría no realizarse y la vena  aparecería como duplicada.  

 

Un tronco común para la desembocadura de las venas hepáticas media 

(VHM) e izquierda (VHI) fue hallado muy frecuentemente, entre el 84 % 

(11) y el 94 % (15), a tal punto que algunos autores (14) consideran a la 

VHI como una rama larga de la VHM. Hallamos el tronco común en 36 

casos (72 %)6. 

 

La vena hepática izquierda fue reportada como doble entre el 19 y el 34% 

de los casos (13, 16). En ocasiones (4%) como un ramillete venoso (6). 

 

Venas accesorias transversales. 

 

Existen otras venas de pequeño calibre y corta longitud abordando a la 

VCI: las llamadas vena hepática derecha media e inferior, y la vena 

hepática izquierda inferior. Las venas accesorias derechas se encuentran 

por debajo del nivel de la VHD. Fue posible observar por lo menos una de 

estas ramas en 26 casos (52 %). Se la halló en la región posteroinferior 

del lóbulo derecho, presumiblemente entre los segmentos 6 y 7. 

Arbitrariamente hemos tomado 5mm. como un diámetro a partir del cual 

esta vena podría tener importancia quirúrgica. En 15 oportunidades, la 

vena alcanzó o superó ese diámetro, constituyendo el 41,66% de las 

venas estudiadas, o un 30% del total de los pacientes. Nakamura (11) 

reporta 95,18% de estas venas en cadáveres, aunque no siempre es 

posible observarlas ecográficamente. Halló en el 51 % de los casos un 

diámetro mayor de 5 mm. Lafortune (13), ecográficamente, habla de un 6 

% de casos en que “una vena hepática derecha accesoria desemboca 

directamente en la cava inferior”; probablemente se refiera a esta misma 

vena. En el 64% de los casos, algunas venas provenientes de la PPC 

drenan en la VHD (2). 

 

Se ha descripto en el 9 % de los casos una vena hepática accesoria 

izquierda inferior para la porción inferior de la sección lateral izquierda 

(15). La hemos hallado en 2 casos (4%). Si bien algunos autores 

consideran importante preservar esta vena en el caso de donantes vivos 

de lóbulo izquierdo para preservar el LC (22), otros consideran que 

solamente deberían respetarse las venas caudadas típicas (23, 24), ya 

que el lóbulo caudado puede ser resecado como parte del hígado del 

donante (25). Debe considerarse la escasa frecuencia y el reducido 

diámetro de estas venas a la hora de tomarse alguna resolución al 

respecto. 

 

Venas anteroposteriores: venas caudadas. 

 

Las venas caudadas son variables en número, pudiendo encontrarse una 

sola vena (32,5% a 36,6% de los casos), dos (35,4% a 47,5%) o tres 

(20% a 25,6%) (9, 11). Se han descripto hasta 5 venas (2). En ocasiones, 

una de ellas drena el proceso caudado (17). Mientras el drenaje venoso 

del hígado derecho e izquierdo se hace  través de las venas hepáticas 

principales, las venas caudadas desaguan directamente a la VCI, lo que 

apoyaría la idea del LC como un segmento independiente (17). De 

acuerdo a su importancia podemos clasificarlas en venas típicas y 

accesorias. 
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Las venas típicas (llamando como tales a 1 ó 2 venas que drenan el LC y 

desaguan en el tercio medio o inferior de la vena cava retrohepática) 

drenan este lóbulo en su totalidad. Corren en un plano posterior a la 

bifurcación portal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 17. Vena caudada (flecha) en una venografía. Gentileza Dr. Sergio 

Shinzato. 

 

 

Las accesorias, por su parte, tienen un comportamiento variable. En el 

95% de los casos las venas del LC drenan directamente en la VCI; las de 

la PPC lo hacen solo en el 30%; como ya fue expresado, en el 64% de los 

casos, una vena originada en la PPC desagua en la VHD.  

 

Kanamura (11) encontró una vena mayor a 3mm de diámetro, que llamó 

“vena caudada superior”, en casi el 20% de los casos. Esta vena drena el 

lado izquierdo del LC (nunca el derecho) y desagua en la VHM o en la 

VCI a menos de 10mm de la desembocadura de la VHM. Esta rama 

coexiste con las venas típicas. 

 

Existen otras venas drenando el área dorsal, en número variable (2) entre 

0 y 5. La cantidad de estas venas pareciera depender en forma 

inversamente proporcional de la existencia o no de las venas hepáticas 

propias (8): 

 

También se han descripto venas drenando el proceso caudado a ambos 

lados de la VCI, en número de 1 ó 2 (derecha e izquierda), separadas de 

la vena principal en el 80% de los casos. Las venas drenando la cara 

posterior de la PPC suelen ser puntiformes (17, 18). Gadzijev (2) afirma 

que estas venas desaguan a la VHD y, si están presentes, a la VHD 

media e inferior (31%). En el 27,5 % de los casos, se describen venas 

accesorias que drenan en las venas hepáticas principales. 

 

Couinaud (1) había hallado en 9/96 especímenes venas provenientes del 

LC drenando en las venas hepáticas mayores (2 en la VHM, 5 en la VHI y 

4 en el tronco común). Chang et al. (20), en 1989, y Camargo et al. (17) 

en 1996 habían aseverado que si bien el cuarto superior de la vena cava 

inferior recibe venas  hepáticas  cortas,  éstas  no  provienen  del  LC. Sin 

embargo, Gadzijev (2) en trabajos más actuales incluye a estas venas en 

el grupo de las “típicas”. 

 

Las ramas venosas de la PPC exceden en altura al plano de las venas 

hepáticas principales (18). Además, estas venas demostradas por 

inyección de colorantes forman un verdadero arco anastomótico entre el 

drenaje venoso del LC, las venas hepáticas principales y la VCI (21). La 

presencia de estas anastomosis puede ser suficiente para algunos 

autores para preservar el drenaje venoso en el caso de implante de 

hígado izquierdo aún después de ligar las venas caudadas. En la 

realización de una hepatectomía derecha con un hígado izquierdo pobre, 

ante la necesidad de mantener el LC, esta vena podría ser investigada y 

respetada dada su cercanía con la VHI (22). 

 

Las diferencias en el patrón de drenaje venoso del sector dorsal pueden 

entenderse como una consecuencia de su diferente evolución. En 

algunos animales (perro, conejo, rata, caballo) el sector posterior puede 

estar drenado mediante dos grupos venosos diferentes (2).  

 

En nuestras experiencia, el drenaje del LC se realiza mediante las venas 

caudadas, y el de la PPC por las venas hepáticas accesorias derechas o 

izquierdas, además de algunas venas puntiformes provenientes de su 

cara dorsal.  

 

Como ocurre en el resto del hígado, donde las venas hepáticas actúan 

como límites entre las secciones hepáticas, aunque no entre los 

segmentos, no nos fue posible hallar un plano de división entre el LC y la 

PPC. Esto reforzaría la idea de considerar al sector dorsal como una 

porción hepática homologable a una sección (S1-9), dividido en dos 

segmentos con aporte portal propio (LC y PPC) cuyos límites son 

imprecisos, del mismo modo en que, por ejemplo, la sección anterior 

recibe ramos portales para los segmentos 5 y 8, pero los límites entre 

ambos segmentos no presentan elementos macroscópicos identificables. 

 

 

DRENAJE BILIAR 

 

El drenaje biliar del sector dorsal se realiza en el 44% de los casos 

mediante un conducto para el PC, la PPC y el LC (26); es decir, un total 

de 3 conductos. En el 26% de los casos se encuentran dos conductos: 

uno recolecta el drenaje biliar de la PPC y del PC, mientras que el LC 

presenta un conducto aparte. El  30% restante lo conforman las 

variaciones. 

 

Ya sea que existan dos, tres, o más conductos, éstos, a su vez, pueden 

drenar en: el conducto hepático izquierdo exclusivamente (15%), el 

conducto hepático derecho exclusivamente (7%), o, más frecuentemente, 

en ambos conductos (78%).  

 

En este último caso, cada porción del sector dorsal suele tener un drenaje 

diferente. Mientras que el proceso caudado en la mayoría de los casos de 

los casos drena hacia el conducto hepático derecho (85%), el lóbulo 

caudado lo hace hacia el hepático izquierdo (93%), mientras que el sector 

paracava puede drenar prácticamente en iguales proporciones al derecho 

o al izquierdo (52% de los casos drena al conducto hepático derecho y 

48% de las veces lo hace al izquierdo). Esto permitiría inferir que, desde 

el punto de vista del drenaje biliar, es posible segmentar en la mayoría de 

los casos al PC del LC, mientras que la PPC drena hacia ambos 

sectores. La existencia de algún plano que permitiera dividir al drenaje 

biliar de esta última porción en dos partes distintas, cada una de ellas en 

relación al PC y al LC respectivamente, está pendiente de investigación.  
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No hemos obtenido resultados en el estudio de los ramos biliares 

destinados al sector dorsal. 

 

Distintos autores discuten si existe comunicación entre los territorios 

drenados hacia ambos conductos (26). Creemos que como consecuencia 

de oclusiones parciales del drenaje biliar, pueden existir comunicaciones 

a modo de compensación. 
 

 

CONCLUSIONES. 

 

El sector dorsal del hígado puede ser considerado como una sección 

independiente, tanto desde el punto de vista de su irrigación portal como 

de su drenaje venoso y biliar. 

 

La subdivisión en Lóbulo Caudado y Porción Paracava es factible desde 

el punto de vista de la arborización portal y probablemente biliar; en 

cambio, el drenaje venoso presenta entrecruzamientos entre ambos 

subsegmentos. Debe recordarse que en la segmentación del resto del 

hígado, el drenaje venoso también sedistribuye entre los segmentos 

vecinos. 

 

El Proceso Caudado no sería más que la superficie de la Porción 

Paracava en la cara inferior hepática. 
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Comentario sobre el artículo de Esplacnología: 

Sector Dorsal del Hígado. 
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El sector dorsal del hígado cobra particular interés para los cirujanos por la 

necesidad de realizar resecciones quirúrgicas con preservación de la mayor 

cantidad de parénquima posible. 

 

La hipótesis de los autores propone la división del sector dorsal hepático en 

dos territorios independientes agrupando la porción paracava  y proceso 

caudado como uno, y al lóbulo caudado como otro. 

 

Por otro lado, se exponen conceptos interesantes como la importancia de las 

variaciones del drenaje venoso de este sector y la presencia de anastomosis 

venosas  que pueden tener gran relevancia en los procedimientos 

quirúrgicos. 

 

Con respecto a la metodología de estudio implementada para corroborar 

dicha hipótesis, considero que es tanto exhaustiva como adecuada.  

 

Los resultados confirman la autonomía funcional y anatómica en lo que 

refiere al lóbulo caudado. Sin embargo, en lo que comprende a la porción 

paracava y proceso caudado, los resultados no son lo suficientemente 

concluyentes como para llegar a una corroboración categórica. 

 

El sector dorsal del hígado, por su complejidad anatómica y las limitaciones 

para su estudio, no brinda las evidencias suficientes para considerarlo como 

segmento. Sin embargo es un sector con autonomía funcional que debe ser 

mejor definido.  

 

Felicito a los autores por abordar un tema de semejante interés y los aliento 

a que sigan en esta línea de investigación.  
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Aparato Locomotor 

Resumen 
El entrampamiento de los ramos del Nervio Axilar por estructuras 

fibroaponeuróticas en el espacio cuadrilátero ha sido estudiado por 

diversos autores. Sin embargo, existen puntos poco claros en su 

génesis. Anteriormente, la presencia de una banda 

fibroaponeurótica en el ángulo supero medial del espacio 

cuadrilátero, denominada banda angular, ha sido estudiada como 

una posible estructura implicada en la génesis de dicho síndrome. El 

objetivo de este estudio es determinar la participación de dicha 

banda en el entrampamiento de los ramos del nervio axilar mediante 

maniobras dinámicas realizadas en cadáveres frescos. Observamos 

que en los movimientos de abducción y rotación externa los ramos 

del nervio axilar pueden resultar comprimidos contra el borde medial 

de la porción larga del tríceps. La presencia de la banda angular 

restringe el deslizamiento de los ramos nerviosos y puede contribuir 

al entrampamiento de los mismos. El ramo más expuesto a sufrir 

entrampamiento es el del teres minor.  

 

Palabras claves: síndrome cuadrilátero, nervio axilar, 

entrampamiento nervioso.. 

Abstract 
 

 

Although many authors have studied axillary nerve entrapment by 

fibro-aponeurotic structures, there are steel unknown points. In an 

anterior research, a fibro-aponeurotic structure, at the supero-medial 

angle of the quadrilateral space, called angular band, have been 

described as a possible cause of nerve entrapment. The purpose of 

this research is to establish the roll of the angular band in the 

genesis of the nerve entrapment in a dynamic-cadaveric study. We 

have observed that the axillary nerve have been entrapment in the 

abduction and external rotation movement, against the long head of 

the triceps. The presence of this band keeps fixed the nerve 

branches to the long portion of the triceps and contributes to the 

entrapment. The teres minor branch is the most exposed to suffer 

compression. 
 

 

Key words: quadrilateral syndrome, axillary nerve, nerve 

entrapment. 

INTRODUCCIÓN. 

 

El síndrome cuadrilátero, descripto en el año 1983 por Cahill y 

Palmer (1), refiere a la compresión del nervio axilar (NA) en el 

cuadrilátero humero-tricipital. Originalmente se conoció como 

síndrome del espacio cuadrilátero, y describia no solo la 

compresión del NA, sino también la compresión de la arteria 

circunfleja humeral posterior (ACHP).   

 

Los individuos afectados, presentaban un síndrome doloroso de 

hombro caracterizado por dolor en la región posterior del mismo y 

parestesias en la región deltoidea, territorio sensitivo del NA. 

Estos síntomas se incrementaban con el movimiento de abducción 

y rotación externa. Para el diagnostico del SC estos autores  

realizaron   arteriografías   de  la   arteria   subclavia  evaluando  la 

misma y sus ramos comprobando que la ACHP se ocluía en el 

movimiento de abducción y rotación externa. Desde entonces 

diferentes trabajos han sido presentados en los cuales el 

diagnostico se realizó mediante la observación de la oclusión de la 

ACHP en arteriografías (2,3). En 1994, se demostró la oclusión de 

la ACHP en pacientes asintomáticos (4), volviéndose inespecífico 

este método para el diagnostico.    

 

En un estudio previo, observamos la presencia de bandas fibrosas 

en el espacio cuadrilátero en relación al NA y la ACHP. En 

particular, la presencia de una banda aponeurótica situda en el 

ángulo supero medial del espacio cuadrilatero (EC) la que 

denominamos “banda angular” (Fig. 1).  La presencia de estas 

banda tendria relación con la presentación del sindrome 

cuadrilatero y sus variantes (5). 
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El objetivo de la presente investigación es: determinar mediante 

maniobras dinámicas de abducción y rotación externa la 

participación de dicha banda aponeurotica en la compresión del 

NA, en una población de cadaveres adultos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.  La flecha señala la Banda Angular multi perforada por 

ramos del nervio axilar. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS. 

 

 

Se utilizaron 15 miembros superiores frescos, en los cuales se 

realizó la disección del espacio cuadrilátero exponiendo las 

estructuras fibro-aponeuróticas presentes en relación a las 

estructuras neurovasculares. Se realizaron maniobras de 

abducción y rotación externa con y sin banda angular registrando 

los cambio en la relación del NA y sus ramos con estructuras 

músculo-tendinosas adyacentes.  

 

 

RESULTADOS. 

 

 

Hemos observado que en el los movimientos de abducción y 

rotación externa se produce un estrechamiento en el espacio 

cuadrilátero (Figs. 2 y 3). Dicho estrechamiento se genera por un 

desplazamiento posterior de la cabeza humeral, el cual empuja los 

ramos del NA y la ACHP contra el borde lateral de la porción larga 

del triceps. Este borde muscular presenta fibras tendinosas que 

contactan el paquete vasculonervioso axilar.  

 

En los movimientos de abducción y rotación externa, cuando se 

conservó la banda angular, el NA resulto atrapado contra el borde 

lateral de la porción larga del tríceps. Al resecar la banda angular, 

los ramos del NA y la ACHP escaparon hacia inferior mediante un 

deslizamiento a lo largo de la porción larga del triceps sin  resultar 

atrapados en el desplazamiento posterior de la cabeza humeral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2.  Espacio cuadrilátero en rotación interna. Se observa la 

distribución del nervio axilar. 1 Porción larga del triceps, 2 teres 

minor, 3 ramo del teres minor, 4 ramo para el fasciculo posterior 

del deltoides, ramo para el fasciculo anterior del deltoides, 6 arteria 

circunfleja humeral posterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Espacio cuadrilátero en rotación externa. 1 Porción larga 

del triceps, 2 teres minor, 3 ramo del teres minor, 4 ramo para el 

fasciculo posterior del deltoides, ramo para el fasciculo anterior del 

deltoides, 6 arteria circunfleja humeral posterior.  

 

 

DISCUSIÓN. 

 

La compresión del NA y sus ramos puede generarse por causas 

traumaticas y no traumáticas. En este trabajo se investigó la 

compresión genereada por bandas fibro-aponeuróticas, por ser 

esta la causa mas frecuente de entrampamiento no traumático.  

 

En una investigación previa (5) hemos observado que el nervio 

puede dividirse anterior al plano del EC o en el plano del mismo. 

De los NA que se dividieron previo al ingreso en el EC, solo el 

ramo del teres minor perforado  la  banda angular,  en  cambio  los 
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que se dividieron en el plano del EC, perforaron la banda angular 

con todos sus ramos.  

 

La banda angular se extendió desde la porción larga del tríceps al 

borde inferior del teres minor.   

 

Observamos en esta investigación,  que esta banda aponeurótica, 

en los movimientos de abducción y rotación externa participaría en 

el entrampamiento de los ramos del NA y la ACHP contra el borde 

medial de la porción larga del tríceps. Cuando la banda fue 

resecada, el nervio y la arteria en cuestión, aumentaron el grado 

de libertad y deslizamiento.  

 

Teóricamente podría correlacionarse las diferentes formas de 

presentación del síndrome con las distintas variaciones 

anatómicas presentes en el EC. En los casos en que se ve 

afectado el tronco anterior del NA (sensitivo motor) la clínica 

presentará disestesias y afectación motora en el deltoides. Sin 

embargo, es de destacar que cuando la neuropatía afecta solo la 

rama del teres minor no existirá clínica sensitiva,  ya que es un 

ramo enteramente motor.  

 

En 1993, se describió la atrofia del TM como un hallazgo en la 

RNM de pacientes con síndrome doloroso de hombro (6). Los 

mismos presentaban un manguito rotador sin lesión en la misma 

imagen. Posteriores trabajos han surgido mencionando la atrofia 

selectiva del TM en asociación con lesiones del manguito rotador 

(7,8). En estos trabajos, la asociación mas frecuente fue con lesión 

de supraspinatus e infraspinatus. Wilson y colaboradores (8)  han 

propuesto una teoría para explicar este fenómeno. La misma 

consiste en la premisa  que en la lesión de manguito la cabeza 

humeral desciende y de esta manera comprime el nervio del TM 

que se encontraría en estrecha relación con la articulación 

glenohumeral (9). De esta misma manera la inestabilidad de 

hombro generaría por la misma razón una compresión del nervio 

del TM.  En estos  trabajos no se hace mención al tiempo 

transcurrido entre el momento que se produce la lesión de 

manguito y la realización de la RMN. Tal es así, que no se podría 

afirmar si la atrofia del TM existía previamente a la lesión del 

manguito rotador.  

 

Es de destacar que existe un porcentaje de pacientes con atrofia 

de TM que se han asociado solamente a lesión de la articulación 

acromioclavicular (7).   

 

No existen trabajos a la fecha en pacientes totalmente 

asintomáticos en los cuales se hayan realizado RMN buscado 

alteraciones del TM. Tampoco existen trabajos de RMN en donde 

se haya estudiado en un grupo de pacientes la evolución post 

quirúrgica de la atrofia del TM. Queda evidenciado entonces, que 

la fisiopatología de la atrofia no esta clara a la fecha, ya que puede 

ser hallada en pacientes con manguito rotador sin lesiones y sin 

inestabilidad de hombro.  

 

Pensamos que la atrofia selectiva del  teres minor en individuos sin 

antecedentes traumáticos, puede ser explicada por los hallazgos 

de  esta investigación, ya que es el nervio que siempre perfora la 

banda angular, se sitúa en el ángulo supero medial del EC y  por lo 

tanto es el mas expuesto a lesiones por la porción larga del tríceps 

en los movimientos de abducción y rotación externa.   

 

 

CONCLUSIONES. 

 

• La banda fibro-aponeurótica denominada “banda angular” 

participaria en mecanismo de entrampamiento del nervio axilar en 

los movimientos de abducción y rotación externa.  

 

• El ramo del teres minor seria el ramo mas expuesto a lesiones, 

debido a su posición en el EC. 

  

• La atrofia aislada del teres minor representaria un componente 

(asintomático) del Síndrome Cuadrilátero. 
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Este artículo completa la presentación previa de los autores sobre 

las causas del síndrome de compresión del EC, comunicación que 

he tenido ocasión de comentar resaltando su importancia 

Previamente se pensó que era propio de la oclusión de la ACHP; 

el estudio actual pone en evidencia que tanto los filetes nerviosos 

como la arteria son comprimidos en presencia de la banda fibrosa 

aquí descripta en los movimientos de abducción y rotación 

externa, en especial el destinado al teres minor. Resulta 

interesante señalar que esta patología puede acompañar a la 

frecuente afectación del supra e infraespinoso en los hombros 

dolorosos, por lo cual debemos tenerla en cuenta en el momento 

del examen al tiempo que aclara porqué los síntomas pueden ser 

exclusivamente motores o sensitivos de acuerdo a la división del 

nervio en relación con la banda fibrosa. 
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Quirúrgica Anatomía Clinico-Quirúrgica 

Resumen 
 

El espacio retroinguinal (ERI) descrito en 1823 por Jean Annet 

Bogros (1786-1823), es un área topográfica extraperitoneal situada 

en la región ilíaca. Normalmente está constituido por tejido célulo-

adiposo laxo, pero en condiciones patológicas puede ser asiento de 

múltiples colecciones. Se llevó a cabo la disección de un cadáver 

adulto masculino formolizado, donde se mostró el ERI, sus 

relaciones y comunicaciones. Se expuso un caso clínico acerca de 

una colección purulenta ubicada en el ERI. Se realizó el correlato 

anátomo-clínico, utilizando material cadavérico e imágenes 

tomográficas. 

 

Palabras claves: espacio retroinguinal, espacio de bogros, espacio 

preperitoneal, colecciones retroperitoneales. 

Abstract 
 

The retroinguinal space (RIS) described in 1823 by Jean Annet 

Bogros (1786-1823), is an extraperitoneal topographic area placed in 

the iliac region. Normally, it is constituted by lax adipose tissue but in 

pathological conditions it can provide a place for multiple collections. 

A dissection of a formolized adult male cadaver was carried out. The 

RIS, its relations and communications were shown. A clinical case 

about a purulent collection located in the RIS was exposed. The 

clinical anatomy correlation was performed, using cadaveric material 

and tomographic images. 

 

 

Key words: Retroinguinal space, Space of Bogros, Preperitoneal 

Space, Retroperitoneal Collections. 

Tomás Richards 

Richards, T.; Lorefice, C. Supuración En El Espacio Retroinguinal: Correlato Anatomoclínico. 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2014; 5(2):67-70. 

INTRODUCCIÓN. 

 

El espacio retroinguinal (ERI) está situado en una zona de 

transición entre el abdomen inferior  y el muslo. Tiene forma 

triangular, limitado por la fascia ilíaca, la fascia transversalis y el 

peritoneo parietal (1, 2) (Ver Fig.1). 

 

En 1823, Jean Annet Bogros, médico y anatomista francés, 

presentó su tesis de doctorado en la Universidad de Paris en la 

cual describió el ERI en la región iliaca (3). Originalmente lo utilizó 

como vía para el abordaje de los aneurismas de la arteria Iliaca 

externa o epigástrica inferior. 

 

En su trabajo relató: “El peritoneo se extiende desde la porción 

iliaca de la pared abdominal anterior hasta la fosa ilíaca, dejando 

por delante un espacio de 13.5 a 15,5 mm de ancho, donde 

termina la arteria iliaca externa.”  

 

En la periferia los límites son poco precisos (4, 5)  ya que se 

continúa con otras regiones adyacentes: Hacia la línea media, se 

encuentra el espacio retropúbico (Anders Adolf Retzius, 1858) que 

se continúa hacia arriba como espacio interparieto-peritoneal 

anterior.    Hacia   atrás    y    afuera,    con    el    espacio    lumbar 

retroperitoneal o espacio pararrenal, accediendo  también así a la 

vena cava inferior y la aorta.  

 

A través del ERI, se comunican los espacios interparietoperitoneal 

anterior y posterior (6) (Ver Fig. 2 y Fig. 3). 

 

El contenido del ERI es tejido celulo-adiposo (6-8), que se 

continúa con el de las regiones extraperitoneales vecinas (5, 6, 9-

11). 

 

Dadas sus relaciones con órganos extraperitoneales, en algunas 

circunstancias puede ser ocupado por colecciones, como ser, pus, 

orina, linfa, fluido pancreático y hematomas (6, 12). 

 

El objetivo del presente trabajo fue mostrar la anatomía del ERI y 

su correlación con un caso clínico. 

 

REPORTE DE CASO. 

 

Paciente de sexo masculino de 72 años, que ingresó con un 

cuadro recidivado de infección del tracto urinario (ITU) y 

prostatismo, en regular estado general  y sin fiebre. El tránsito 

intestinal y la diuresis se hallaban conservados. 
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Los análisis de laboratorio arrojaron un recuento de glóbulos 

blancos de 18.000/mm3.  Al examen físico se detectó una 

tumefacción dolorosa en la fosa iliaca derecha (FID), con rubor 

cutáneo sin crepitación (Ver Fig. 4). En la segunda anamnesis, se 

extrajo que el paciente padecía dolor en la FID en los últimos 3 

meses antes de la internación. No refirió antecedentes de cirugías 

previas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Vista anterior de abdomen, con recto anterior derecho 

reclinado, delimitando la entrada al ERI (Flecha roja ingresando al 

ERI). 1. Músculo Recto anterior; 2. Vasos epigástricos inferiores; 3. 

Hoja posterior de la vaina de los rectos; 4. Musculo Transverso; 5. 

Paquete vasculo-nervioso femoral; 6. Ligamento inguinal; 7. 

Peritoneo parietal anterior; 8. Ligamento umbilical lateral. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Vista anterior de fosa iliaca izquierda, con pared abdominal 

reclinada y separadores de Farabeuff sosteniendo bolsa 

peritoneal. La sonda acanalada atraviesa el anillo femoral. La 

flecha roja indica la comunicación con el espacio pararrenal. 1. 

Músculo Transverso; 2. Músculo Psoas mayor; 3. Bolsa peritoneal; 

4. Paquete vasculo-nervioso Femoral; 5. Arteria y Vena Iliaca 

externa. 

Por tal motivo, se solicitó  una Tomografía Axial Computada (TAC). 

En esta se observaron ambos riñones sin imágenes patológicas y 

con la grasa perirrenal conservada. Distal al polo renal inferior 

derecho se observó una imagen de colección de densidad liquida, 

ubicada por detrás del colon derecho y con progresión hacia el 

estrecho superior de la pelvis. (Ver Fig. 5)  

 

En contacto con la pared de la región  inguinoabdominal, se 

observó una burbuja de gas con nivel hidroaéreo (Ver Fig. 6). El 

resto de la cavidad abdominal, no mostró líquido libre. 

 

Se interpretaron las imágenes y el cuadro clínico como un absceso 

retroperitoneal de probable origen apendicular. 

 

Se efectuó drenaje percutáneo con catéter bajo guía ecográfica, 

extrayendo abundante cantidad de pus amarronado y maloliente, 

cuyo cultivo aisló Escherichia Coli. 

 

Luego del drenaje, la tumefacción en la FID se redujo 

significativamente aunque con deterioro del estado general y óbito 

por sepsis a las 48 Hs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Esquema que muestra la distribución del espacio 

extraperitoneal. La línea roja discontinuada representa a la aorta 

abdominal, las arterias ilíacas primitivas y su bifurcación; la línea 

roja continua, a la arteria ilíaca externa y la línea negra, al 

ligamento inguinal. El recuadro azul señala al ERI. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Tumefacción flogótica en la región inguinoabdominal 

derecha. 
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Fig.  5. Visualización y proyección de la imagen de colección en el 

espacio retroperitoneal. La flecha muestra su topografía, desde el 

polo renal inferior (1), hasta la fosa ilíaca derecha (4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Visualización y proyección de la imagen de colección en el 

espacio retroperitoneal. La flecha muestra su magnitud en la fosa 

ilíaca (5) y su extensión a través del espacio retroinguinal, hasta 

tomar contacto con la pared de la región inguinoabdominal (8). 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

Los procesos patológicos de los órganos extraperitoneales, 

pueden manifestarse como colecciones que alcanzan el ERI (13, 

14). Las supuraciones profundas tienden a extenderse buscando 

zonas de baja resistencia y planos faciales comprometidos por la 

disolución causada por el liquido infectado o digestión enzimática, 

por disrupción traumática o por la ruptura de grandes vasos (12, 

15). 

 

Las fascias que conforman los límites de la región, recubren los 

siguientes elementos: arteria y vena ilíaca externa, nervio femoral, 

nervio cutáneo femoral lateral, nervio génito-femoral, nervio 

ilioinguinal, cordón fibroso de la arteria umbilical, vasos 

espermáticos y conducto deferente (Ver Fig. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. Vista superior de pelvis donde se aprecian ambas fosas 

iliacas (FID con fascia iliaca intacta, FII con fascia iliaca disecada), 

con rectos anteriores reclinados y bolsa peritoneal conservada. 1. 

Músculo Recto anterior; 2. Vasos epigástricos inferiores; 3. 

Músculo Ilíaco; 4. Vejiga; 5. Bolsa peritoneal; 6. Arteria ilíaca 

externa; 7. Nervio Genitocrural; 8. Nervio Crural; 9. Orificio inguinal 

profundo y su contenido; 10. Espacio retropúbico (Retzius). 

 

 

En razón de que la fascia transversalis se extiende por dentro de 

la fascia espermática, algunos autores (Couinaud) sostienen que 

el ERI se continúa adelante dentro de esta fascia espermática 

hacia el escroto en el hombre y por el ligamento redondo y labios 

mayores en la mujer (6). La complejidad de este espacio y sus 

comunicaciones, muchas veces dificulta la localización del orígen 

de las colecciones, pero siempre presentan un punto final de 

exteriorización clínica (16, 17). 

 

En la serie tomográfica de este caso, se evidenció una colección 

de origen desconocido que se extendió desde el polo inferior de 

riñón derecho, pasando desde el espacio retroperitoneal hacia la 

FID. Se ubicó de este modo en el ERI, donde tomó contacto con la 

cara posterior de la pared abdominal anterior y se manifestó como 

flogosis de la región inguinoabdominal. Ello constituyó su punto de 

mayor declive,  el cual se utilizó para el drenaje percutáneo. 

 

Esta región fue tomando mayor relevancia luego de las 

investigaciones de Nyhus (1960) y el advenimiento de nuevas 

tecnologías como la TAC y las técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas, que facilitaron la comprensión de este espacio y el 

diagnostico de sus patologías asociadas. En la actualidad  se tornó 

atrayente, ya que al ser un espacio despegable, se lo utiliza como 

puerta de acceso a otras regiones extraperitoneales (18, 19) como 

para el abordaje de la próstata, las hernioplastías por vía 

preperitoneal (20-22) y el acceso a los vasos iliacos (23). 
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En el abdomen  la presencia del peritoneo establece un límite 

anatómico entre la cavidad peritoneal contenida dentro de sus 

hojas y el espacio por fuera del mismo. Este último se puede 

dividir en 3 grandes sectores: el retroperitoneal, el subperitoneal y 

el previceral. En el espacio previceral podemos distinguir a su vez 

sectores  delimitados por la fijación a nivel de la cicatriz umbilical. 

Un sector supraumbilical, uno umbilical y otro subumbilical. En 

este último se encuentran comprendidos los espacios de Bogros y 

umbilico previsical de Retzius.  

 

El abordaje quirúrgico de este espacio ha sido utilizado por 

urólogos para el abordaje de los uréteres y próstata, los cirujanos 

vasculares para el abordaje de los vasos ilíacos y por los cirujanos 

generales para la reparación de hernias de la pared abdominal. 

Además, como se comenta en este trabajo, puede ser asiento de 

colecciones supuradas  de diverso origen. 

 

Felicito a los autores por la claridad de los conceptos vertidos y la 

calidad fotográfica de las preparaciones anatómicas.  
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Resumen 
 

La arteria trigeminal es una anastomosis vascular normal entre la 

arteria carótida interna primitiva y las arterias neurales longitudinales 

en el embrión de cuatro semanas.  Posteriormente sigue un proceso 

de regresión completa hacia la octava semana de vida intrauterina. 

Su persistencia en el adulto ha sido descrita en numerosos artículos 

científicos asociada con malformaciones vasculares y síndromes de 

compresión neurovascular. Este trabajo tiene como objetivo 

describir esta variante anatómica, identificada en el contexto de 

exámenes de angiografía por resonancia magnética indicada por 

otras causas y sin relación con el hallazgo vascular. 

 

Palabras clave: angiología, arteria trigeminal, variantes anatómicas.  
 

Abstract 
 

The trigeminal artery is a normal vascular anastomosis between the 

primitive internal carotid artery and the longitudinal neural arteries in 

the embryo of four weeks. Later follows a process of complete 

regression circa the eighth week of intrauterine life. Their persistence 

in adults has been described in numerous scientific articles 

associated with congenital vascular malformations and 

neurovascular compression syndromes. This article aims to describe 

this anatomical variation identified in the context of examinations 

with magnetic resonance angiography applied because of causes 

unrelated to the vascular finding. 

 

Key words: angiology, trigeminal artery, anatomical variants.  

INTRODUCCIÓN. 

 

La arteria trigeminal es una anastomosis vascular normal entre la 

arteria carótida interna primitiva y las arterias neurales longitudinales 

en el embrión de cuatro semanas.  Posteriormente siguen un proceso 

de regresión completa hacia la octava semana de vida intrauterina. Su 

persistencia en el adulto ha sido descrita en numerosas publicaciones 

asociadas a malformación arteriovenosa, compresión neurovascular, 

fístulas arteriovenosas del seno cavernoso, entre otros estados 

mórbidos. En éste trabajo se describen la persistencia de una arteria 

trigeminal (ATP) en 17 pacientes identificadas en el contexto de 

exámenes de angiografía por resonancia magnética (ARM) indicada 

por otras causas y sin relación con el hallazgo vascular. Se 

clasificaron en lateral y medial, de acuerdo a su trayecto y relación 

con el nervio motor ocular externo. Se ponderó además el calibre de 

la arteria basilar proximal. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODO. 

 

 

Se revisaron 3433 exámenes de ARM (2132 mujeres y 1301 

hombres) realizados en un centro de bioimágenes de la Provincia del 

Chaco, Argentina, en el periodo comprendido desde el año 2009 

hasta 2013. Se utilizó un equipo GE Horizon LX 1.5 Tesla con 

técnicas de tiempo de vuelo 3D. Los parámetros de adquisición 
utilizados fueron TR 37 ms, TE 6.9 ms, campo de visión 220× 176 

mm, matriz 384×192, grosor de la muestra 96 mm y  espesor de las 

imágenes  de 1.4 mm. Las imágenes se procesaron en proyecciones 

de máxima intensidad y revisaron con reconstrucciones 

tridimensionales. El diseño de este trabajo es retrospectivo, de corte 

transversal no probabilístico. Para la clasificación se tomó como 

referencia la realizada por Salas E. et al (1), en medial y lateral, según 

su posición con respecto al nervio motor ocular externo (Ver esquema 

1). Además, se ponderó el calibre de la arteria basilar (AB), 

comparando la porción proximal con la distal conformando tres grupos 

de acuerdo a O’uchi y O’uchi (2). Se dividieron en: a) Sin hipoplasia, 

cuando el calibre es igual en ambas porciones, b) Hipoplasia 

moderada cuando el calibre proximal es menor al distal, y c) 

Hipoplasia severa, cuando  el segmento proximal era escasamente 

visible o filiforme. No se consideraron en este trabajo las variantes de 

ATP. Por último, se examinó en microscopía óptica un embrión en 6ª 

semana de vida intrauterina, longitud CR de 9,5 mm, con una edad 
estimada en 37,8 días (± 1 día) en cortes seriados de 8 µm 

coloreadas con hematoxilina-eosina (TEMAR). En ellas se identificó el 

trayecto de la arteria trigeminal (Ver Fig. 1). 
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Esquema 1. Clasificación de Salas E. et al. a) Tipo lateral y b) Tipo 

medial. ATP: Arteria trigeminal persistente; ACI: Arteria carótida 

interna; AB: Arteria basilar; MOE: Nervio motor ocular externo; NT: 

Nervio trigémino; ACP: Arteria cerebral posterior; Hip: Hipófisis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1.  Corte histológico coronal de embrión en 6ª semana de vida 

intrauterina, longitud CR de 9,5 mm (TEMAR). 

 

 

RESULTADOS. 

 

La ATP se identificó en 17 pacientes, 9 mujeres y 8 hombres, con una 

incidencia global 0,49 % en la población estudiada. La edad media fue 

de 42.9 años, con un rango etario de 3 a 76 años (tabla I). El 82.3 % 

(n=14) presentó una disposición lateral, 8 derechas y 6 izquierdas (Ver 

Fig. 2). El 17.7 % tuvo una ubicación medial, todas izquierdas (Ver 

Fig. 3). La arteria basilar proximal se caracterizó sin hipoplasia en 7 

casos, con hipoplasia moderada en 5 y severa en los restantes cinco 

(Ver Fig. 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla I. Edad, sexo, tipo, lateralidad y características de la arteria 

basilar en los 17 pacientes estudiados. Lateralidad: D = derecha, I = 

izquierda. AB: Arteria basilar. Hipoplasia de la arteria basilar: N= Sin 

hipoplasia, M= Moderada y S = Severa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. ATP lateral izquierda con hipoplasia severa de la AB proximal. 

Caso 1: Hombre de 49 años con migraña. Flecha larga: Arteria 

trigeminal persistente; Flecha cortada: Arteria carótida interna; Punta 

de flecha: Arteria basilar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. ATP medial izquierda a través del dorso selar con hipoplasia 

severa de la AB proximal. Caso 9: Hombre de 72 años con accidente 

isquémico transitorio. Flecha larga: Arteria trigeminal persistente; 

Flecha cortada: Arteria carótida interna; Punta de flecha: Arteria 

basilar; Asterisco: Glándula hipofisaria. 
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Fig. 4. Características de la arteria basilar proximal en pacientes con 

ATP. Proyecciones coronales de máxima intensidad. a) Caso 11 con 

ATP lateral derecha y AB sin hipoplasia; b) Caso 6 con ATP lateral 

izquierda y moderada hipoplasia de AB; c) Caso 12 con ATP lateral 

derecha y severa hipoplasia de AB. Flecha larga: Arteria trigeminal 

persistente; Flecha cortada: Arteria carótida interna; Punta de flecha: 

Arteria basilar. 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

La ATP corresponde a la anastomosis más frecuente entre la arteria 

carótida interna (ACI) y la AB, con una incidencia entre 0.1 y 0.6% en 

angiografía convencional y de 0.29 a 0,56% en ARM (3,4). Aunque 

éste último método posee una menor resolución espacial en 

comparación con la angiografía convencional, permite obtener una 

visión completa de la anastomosis. Además, es posible observar en el 

mismo volumen de adquisición, las arterias vertebrales, sus ramas y el 

polígono de Willis.  

 

Para la clasificación consideramos la propuesta por Salas et al. (1) en 

ATP medial y lateral. Ambas nacen de la curva posterior de la ACI en 

su segmento cavernoso (C4). El tipo medial emerge de la cara 

posteromedial de la ACI, transcurre por encima y medial al nervio 

motor ocular externo. En su trayecto presenta un verdadero curso 

intraselar, en estrecho contacto con la glándula pituitaria. 

Posteriormente perfora la duramadre clival, a través o sobre el dorso 

de la silla, para alcanzar la AB. El tipo lateral nace de la cara 

posterolateral de la ACI, cruza por debajo del VI par craneal y se 

continúa entre éste y la primera rama del nervio trigémino. Perfora la 

duramadre  del  cavum  de  Meckel  o  por  un  foramen  separado. Se 

anastomosa con el tercio superior de la AB. Su origen puede ser conjunto 

o separado del tronco meningohipofisario (1). La incidencia de los dos 

tipos mencionados tiene amplias variaciones en la bibliografía. Se 

publicaron con frecuencia similar, 59% lateral y 41% medial, y con una 

proporción de 11 a 1 en favor del tipo lateral  y en el lado izquierdo (4, 5). 

En nuestro estudio hallamos una proporción de 6 a 1 en favor de tipo 

lateral, sin diferencias estadísticamente significativas en la lateralidad 

global, 8 derechas y 9 izquierdas. Sin embargo, el tipo medial se observó 

exclusivamente en el lado izquierdo en los tres pacientes.  

 

Otra clasificación utilizada es la descripta por Saltzman (6). El trabajo se 

basó en los hallazgos de 8 pacientes con ATP identificadas mediante 

angiografía convencional de la ACI. El autor categorizó el tipo I como 

aquella donde la AB distal está irrigada por la ATP. Correspondía el vaso 

principal que irrigaba las arterias cerebelosas superiores y cerebrales 

posteriores, con pobre relleno de la arteria comunicante posterior.  En el 

tipo II, la ATP irriga ambas arterias cerebelosas superiores, mientras que 

la arteria cerebral posterior estaba irrigada por la arteria comunicante 

posterior. El relleno de la porción distal de la AB no se estableció con 

certeza (6). Las llamadas variantes de ATP o Saltzman tipo III consisten 

en arterias cerebelosas procedentes directamente de la ACI. El curso de 

estas arterias puede ser similar a las tres arterias cerebelosas (3). En 

nuestro estudio no consideramos esta clasificación ni sus variantes, dado 

que el origen embriológico de las arterias supratentoriales e 

infratentoriales es diferente. La arteria comunicante posterior y la ATP no 

poseen ninguna relación evolutiva entre sí. Según expresan O’uchi E y 

O’uchi T. la clasificación de Saltzman G.F. carece de sentido (2). Sin 

embargo, pueden tener relevancia en la planificación de un tratamiento 

endovascular (3). 

 

La hipoplasia de la AB se halla frecuentemente en pacientes con ATP. En 

la serie más grande reportada de 48 casos hallaron una hipoplasia severa 

en el 28 %, moderada en el 47 % y sin hipoplasia en el 26 % (2). En 

nuestra población se caracterizó como severa en 5 (29.5%), moderada en 

5 (29.5%) y sin hipoplasia en los restantes 7 casos (41%).  

 

La ATP se encuentra asociada a diversas entidades patológicas que 

incluyen malformaciones arteriovenosas, neuralgia trigeminal por 

compresión neurovascular, fístulas arteriovenosas del seno cavernoso, 

Síndrome neurocutáneo PHAGE conformado por hemangiomas infantiles 

faciales, anomalías  estructurales del cerebro, vasos cerebrales, ojos, 

esternón, corazón y aorta. También reportada en pacientes con Moya-

Moya, Síndrome de Sturge Weber y otras variantes anatómicas como 

fenestraciones y duplicaciones de arterias cerebrales (7-17). Es necesario 

resaltar que su presencia no conlleva una mayor prevalencia de 

aneurismas cerebrales, que se ubica entre  3 ± 0.6 % y 4.2%, similar a la 

población general que alcanza 3.7 ± 0.7 % (2, 17, 18). 

 

 

CONCLUSIONES. 

 

La ATP puede identificarse en población asintomática como una variante 

anatómica. Su disposición medial debe ser advertida previa a una cirugía 

de hipófisis por vía trans-septo-esfenoidal dado el eventual riesgo de 

complicaciones. 
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La arteria trigeminal persistente ha sido un hallazgo generalmente 

incidental en diferentes tipos de estudios imaginológicos, 

perfectamente documentados por los autores de acuerdo con las 

clasificaciones de Salas o de Saltzman con tasas similares a las 

reportadas en otros estudios.  Si bien no hay evidencias concretas 

frente a las implicaciones directas de la arteria trigeminal persistente, 

los diferentes estudios señalan una alta asociación de patologías 

como la neuralgía del trigémino, oftalmoplejias u oftalparesias por 

compresión de los nervios oculomotores, disfunción hipofisiaria, 

aneurismas cerebrales y otras malformaciones vasculares que pueden 

comprometer el sistema nervioso o algunas regiones del organismo 

relacionadas con el mismo origen embriológico de ésta arteria, de aquí 

la importancia clínica de este hallazgo a fin de explorar en el paciente 

con arteria trigeminal persistente la existencia de alguna de las 

patologías asociadas.  

 

Prof. Dr. Ricardo Jiménez Mejía 

PROF. DR. RICARDO JIMÉNEZ MEJÍA 
• Médico Cirujano. 

• Especialista en Ciencias Básicas Biomédicas. 

• Profesor Titular. 

• Decano Facultad de Medicina de la Fundación 

Universitaria Autónoma de las Américas. 

Forlino, D.; Oviedo, J.M.; Guidobono, J.; Civetta, J.D. Arteria Trigeminal Persistente. 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2014; 5(2):71-74. 

http://www.anatomia-argentina.com.ar/index2.htm


MANIOBRAS BÁSICAS EN CIRUGÍA. 
COMPETENCIAS EVALUABLES. 
 

ARRIBALZAGA, EDUARDO B.; JACOVELLA, PATRICIO F.; ALGIERI, RUBÉN D.; 

BORRACCI, RAÚL A.; CHIARADIA, PABLO; DANGUISE, EDUARDO F.; 

FUSCO, MARÍA M.; JARITOS, JORGE D. & SILBERMAN, ANDRÉS. 
 

Revista Argentina de Anatomía Online 2014, Vol. 5, Nº 2, pp. 75 – 76. 

Presentación de Libros 

75 

El propósito que lo guiaba no era imposible, aunque sí sobrenatural. 

Quería soñar un hombre:  quería soñarlo con integridad minuciosa e 

imponerlo a la realidad . . . Al principio, los sueños eran caóticos; poco 

después, fueron de naturaleza dialéctica. 

                                                                  

      Jorge Luis Borges Ficciones (1944) 

  

 

PRÓLOGO del Dr. Alberto H. Cariello (Profesor Titular de Cirugía, 

Universidad Nacional de La Plata, Prov. Buenos Aires, Argentina) 

  

Estamos ante un libro de prácticas quirúrgicas básicas, de fácil 

acceso, útil para ser leído en conjunto o consultado durante el 

internado antes de realizar por primera vez una práctica con su tutor. 

Es el compañero ideal para quien habiendo aprobado las materias 

teóricas está iniciando su internado rotatorio o práctica final antes de 

la graduación, así como para el graduado que  está en formación de 

postgrado en servicio en Medicina General o en Medicina de Familia, 

y debe enfrentar la realización de prácticas quirúrgicas, que por ser 

básicas no dejan de ser invasivas y potencialmente riesgosas para el 

paciente. 

 

El texto detalla todo lo que es necesario conocer para su realización: 

la infraestructura edilicia y el instrumental adecuado, la evaluación 

previa del paciente,  las indicaciones y contraindicaciones, las técnicas 

detalladas, los cuidados postoperatorios y las posibles fuentes de 

error. Una biblio-grafía actualizada al terminar cada tema, estimula al  

lector a ampliar su conocimiento, y me recuerda la cita de Herbert 

Gerjuoy mentada por Alvin Toffler en Shock del Futuro: “los 

analfabetos del siglo XXI, no serán aquellos que no sepan leer y 

escribir, sino aquellos que no puedan aprender, desaprender y 

reaprender”. 

 

Es una obra a la vez erudita y práctica, muy útil y cuya amplitud 

abarca desde la colocación de una sonda nasogastrica (con su 

respectivo formulario de autoevaluación), hasta el tratamiento básico 

de fracturas, pasando por el vital manejo de la vía aérea, la técnica de 

la anestesia local, los accesos venosos, la sutura de heridas (que 

contiene instrucciones para construir un simulador donde practicar), la 

toracocentesis, y las maniobras básicas en otorrinolaringología y 

oftalmología.  

 

Cubre ampliamente las necesidades de quien comienza su 

entrenamiento en procedimientos sencillos, y la profusión de 

esquemas e imágenes hace más amena la lectura, a la vez que 

grafica espacialmente lo que es difícil expresar sólo con palabras.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Además, orienta y ayuda al docente que actúa como guía y mentor, 

conductor y facilitador del aprendizaje en servicio, en éste tramo de la 

carrera de grado de Medicina tan desprovisto de directivas, y en cuyos 

planteles escasean los tutores con sólida formación en pedagogía. 

 

En cuanto a los autores de la obra, el Dr Eduardo B. Arribalzaga, 

profesor titular de Cirugía de la  Universidad de Buenos Aires y Jefe 

de División Cirugía Torácica, Hospital de Clínicas José de San Martin 

(UBA) y el Dr. Patricio F. Jacovella ex Director Asociado de Atención 

Médica y actual Coordinador General del Módulo Cirugía del Internado 

Anual Rotatorio en el Hospital de Clínicas José de San Martin (UBA); 

cuentan con una dilatada experiencia y probada pericia en Educación 

Médica y Metodología de la Ciencias, los cuales en el curso de su 

ejercicio docente han formado a generaciones de cirujanos del País 

en el arte y la ciencia de la enseñanza de la medicina, y de 

investigación clínica y publicación de trabajos científicos. Hoy, junto 

con los restantes coautores y colaboradores,  ponen toda su 

capacidad al servicio de una obra trascendente, la cual a pesar de lo 

“básico” de su título: “Maniobras Quirúrgicas Básicas”, hace su 

impacto en el buen suceso de las maniobras que más se repiten en la 

atención de pacientes, y por consiguiente en el éxito de la 

recuperación de la salud de los enfermos. 
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PRÓLOGO del Libro “Maniobras Básicas en Cirugía. Competencias 

Evaluables”. 

 

El arte médico “emplea determinados conocimientos para obtener no 

una verdad científica, sino un resultado práctico, que es el fin de la 

medicina”.  

                                                                                                                                

Littre-Gilbert 

 

La formación de médicos generales tiene la exigencia fundamental de 

preparar a los graduados para estar perfectamente calificados tanto 

desde el punto de vista teórico como del práctico y servir de este modo 

apropiadamente a la sociedad al cumplir con su Misión. 

 

La Visión de los autores es facilitar el acceso a ese conocimiento teórico-

práctico mediante sencillas explicaciones ilustradas con fotos, 

esquemas, algoritmos y videos de aquellas maniobras quirúrgicas 

básicas que todo médico recién graduado, o interno rotante o estudiante 

avanzado, debe estar al tanto en su actividad cotidiana. 

 

La educación médica actual lleva al educando por el camino de la 

adquisición de conocimientos (el saber), la obtención de habilidades 

clínicas y destrezas quirúrgicas (saber hacer) mediante el compromiso 

con actitudes y valores éticos y morales (saber ser) que destacan un 

profesional eficiente, con juicio crítico, reflexivo, humanista que decida 

las mejores opciones en beneficio del paciente. 

 

Por estas razones, este libro asienta en aquellas Competencias básicas 

que demuestren la adquisición de conocimientos y destrezas para 

desplegar un desempeño tanto técnico (clínico-quirúrgico) como ético y 

desarrollar un crecimiento profesional constante. La estrategia aquí 

divulgada está en relación directa con las necesidades del educando 

para que aumente su motivación y responsabilidad en su aprendizaje 

autónomo y continuo en beneficio de sus futuros pacientes al enfrentar 

con certeza el acto quirúrgico a cumplir.  

 

Por último, y no menos importante, los formularios de auto-evaluación 

permitirán considerar el resultado de las competencias adquiridas. De 

esta manera, al finalizar la lectura de este libro, el educando tendrá la 

noción de las principales maniobras quirúrgicas básicas con información 

teórica breve y relevante para el contexto de su práctica profesional. 
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