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Resumen

La anatomia hepatica ha sido siempre la misma. Sin embargo, su
interpretacion ha ido cambiando con la evolucion de los métodos de
diagndstico por imagenes y con la cirugia hepatica moderna.

Cantlie introdujo un nuevo concepto en la anatomia hepatica, pero
utilizé el término “I6bulo” con un sentido diferente. La anatomia
segmentaria, introducida a mediados del S.XX, marcé un hito con
los trabajos presentados por Couinaud.

El hecho que los anglosajones siguieran los conceptos de Cantlie,
incluso en la segmentacion descripta por Goldsmith & Woodburne, y
que otros autores siguieran apoyando a la terminologia francesa en
la que se bas6 Couinaud llevé al uso de nomenclaturas confusas y
ambiguas.

En el afio 2000, el Comité de Terminologia de la International
Hepato-Pancreato-Biliary Association desarrollé una nomenclatura
unificada y global.

PALABRAS CLAVE: Anatomia hepatica; Segmentacion hepatica; Anatomia hepatica
aplicada; Terminologia anatémica; Anatomia quirdrgica del higado.

Abstract

Liver anatomy has always been the same. However, its interpretation
has changed during time according to the development of imaging
and surgery.

Cantlie introduced a new concept on liver anatomy using the term
“lobe” in a different way. Segmental anatomy, introduced in the
middle of the XXth Century has a cornerstone in Couinaud’s studies.

The fact that anglosaxons followed Cantlie’s concept about right and
left lobes even in segmental anatomy after the description by
Goldsmith & Woodburne, while other authors followed the french
terminology in which Couinaud’s segmentation is based, lead to
confussion and ambiguous terms.

In 2000, the International Hepato-Pancreato-Biliary Association
Terminology Committee developed a global, unified terminology.

KEY WORDS: Liver anatomy; Hepatic segmentation; Applied liver anatomy; Anatomic
terminology; Liver surgical anatomy.

* Autor: Unidad de Cirugia Hepatobiliar y Transplante Hepatico, Hospital Universitario Austral. Av. Peron 1500, CP B1629AHJ, Pilar, Provincia de Buenos Aires,

Argentina.

INTRODUCCION.

La anatomia del higado ha sido siempre la misma pero su
interpretacion ha ido evolucionando de acuerdo al desarrollo de
los métodos de diagnéstico por imégenes y a los avances en la
cirugia de reseccion (hepatectomias).

A mediados del Siglo XX Claude Couinaud, basandose en los
estudios de la distribucién intrahepética de los pediculos
glissonianos, desarroll la segmentacion hepatica mas precisa
que la de sus predecesores, Hjortsjo (1951) Healey & Schroy
(1953) y Goldsmith & Woodburne (1957) (1).
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La nomenclatura de la anatomia segmentaria del higado
plantea una serie de interpretaciones y terminologias diferentes
que son confusas, sobre todo al hablar en términos quirdrgicos
de las resecciones, dando diferentes apelaciones para el
mismo tipo de hepatectomia. Strasberg se refiere a este
fendmeno como “la Torre de Babel” (2).

Ingresando en el Siglo XXI, para unificar las denominaciones
que hasta ese momento llevaban a confusién, el Comité de
Terminologia de la International Hepato Pancreato Biliary
Association (IHPBA) acufi¢ la llamada “Terminologia unificada
Brisbane 2000 (3), que es la que actualmente se reconoce en
los foros nacionales e internacionales de Cirugia Hepatica.




Andriani, O.C. La Torre de Babel, Paris y Brisbane: un recorrido sobre sus influencias en la terminologia de la segmentacién hepatica
Rev. Arg. Anat. Onl. 2010; 1(3): 84-88.

La Torre de Babel y las causas de la confusion

El primer anatomista que comprendio que la verdadera division
funcional del higado no correspondia a la anatomia superficial fue
el escocés Sir James Cantlie. Tomando en cuenta la distribucion
de los lechos vasculares, en 1897 propuso una separacién a
través del plano delimitado por el lecho vesicular y la vena cava
inferior suprahepatica (llamado desde entonces linea de Cantlie).
Se basé en la observacion de una autopsia donde la atrofia del
hemi-higado derecho se debia a una trombosis de la rama
derecha de la vena porta (4) y luego pesando ambas partes de
higados divididos por este plano, comprob6 que eran similares y
que la distribucién desde las ramas de primer orden de las
estructuras vasculares y biliares correspondian a esta separacién
(ver Fig. 1).

Figura 1. Sir James Cantlie (1851-1926) y el dibujo original de
la demarcacion de los 2 “Iébulos” hepaticos. (HPB 2010; 12:
81-3).

El error cometido fue que mantuvo la denominacion del “lébulos”
derecho e izquierdo, cuando ésta en realidad no se atiene a su
estricta definicion. De acuerdo con la terminologia anatomica,
l6bulo es aquella porcién de un 6rgano demarcada por surcos o
cisuras, tejido conectivo o simplemente por su forma o contorno.
Las cisuras, expresadas anatdmicamente, son finas hendiduras o
surcos que separan a un 6rgano en partes. Esta palabra proviene
del griego y significa “cortar” o “clivar”. Cuando las cisuras no son
tan evidentes en la superficie, se pueden reconocer al identificar
diferentes lechos vasculares en estudios por inyeccion de
colorantes. Todos estos elementos que delimitan un lébulo son
perfectamente identificables en la anatomia de superficie, por lo
tanto, esta bien aplicada la denominacion de Iébulos derecho,
izquierdo, cuadrado y caudado (2).

Asi, quedan delimitados de manera asimétrica los l6bulos derecho
e izquierdo, cuya divisidn es el plano en cuya superficie estan los
ligamentos redondo Yy falciforme (ver Fig. 2).

Un tercer l6bulo, mas pequefio y posterior, es el I6bulo caudado,
que se ubica inmediatamente por detras del hilio hepatico, desde
la altura de las venas eferentes (hepaticas en la terminologia
anglosajona; suprahepaticas en la terminologia francesa) hasta el
borde inferior del higado. Su compleja anatomia merece ser
tratada en un articulo por separado.
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Figura 2. Lébulos hepaticos de acuerdo a la anatomia de
superficie.

Con la denominacion de “lébulos” en la literatura anglosajona,
siguiendo a Cantlie, y la francesa que seguia manteniendo el
concepto de anatomia de superficie y luego a Couinaud, se cred la
primera confusion en la terminologia.

El segundo equivoco (ver Fig. 3) aparece cuando se comparan las
segmentaciones de los anglosajones (Goldsmith & Woodburne) y
de los franceses (Couinaud) La primera utiliza el plano de la vena
hepatica media siguiendo el concepto de Cantlie para dividir los
“l6bulos” derecho e izquierdo. El plano de la vena hepatica
derecha separa a los “segmentos” anterior y posterior, mientras
que a la izquierda, los limites entre los “segmentos” medial y
lateral es el plano de los ligamentos redondo y falciforme. Quedan
asi delimitados dos “ldbulos” con dos “segmentos” cada uno.

Figura 3. Diferencias y equivocos entre las nomenclaturas anglosajona y
francesa. ’Lobulos”, Sectores” y “Segmentos”. En la terminologia francesa
(izquierda) la division entre los “lébulos” esta dada por el plano de los ligamentos
redondo y falciforme; .el plano sagital de la vena suprahepatica media divide a los
dos “hemi-higados” derecho e izquierdo, el coronal de la vena suprahepatica
derecha separa los sectores posterolateral y anterior derechos, mientras que el
plano diagonal de la vena suprahepética izquierda hace lo propio entre los
sectores paramediano y posterolateral izquierdos. En la terminologia anglosajona
(derecha) la division entre “l6bulos” derecho e izquierdo es el plano sagital. El
plano coronal de la hepéatica derecha separa a los “segmentos” anterior y
posterior” derechos y el plano de los ligamentos redondo y falciforme a los
“segmentos” medial y lateral izquierdos.
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Couinaud toma los mismos planos a la derecha para separar al
‘higado” derecho en los “sectores” lateral (luego denominado
posterior por Bismuth, 1982) y paramediano, mientras que a la
izquierda, el limite de los “sectores” paramediano y lateral es el
plano de la vena hepatica izquierda, ya que considera como ramas
terminales de la porta a la porcidén umbilical de la rama izquierda y
ala del segmento 2 (2).

Segmentacion Hepatica: Paris-Brisbane

La segmentacion hepatica fue la base para el desarrollo de la
cirugia hepatica moderna. Ambas nacieron en la década del '50
del siglo XX.

Conceptualmente, las ramas intrahepaticas de la vena porta no
coinciden con los planos de recorrido de las venas hepaticas.
Como resultado de esta premisa, ambos sistemas venosos se
interdigitan (ver Fig. 4). Para entender la segmentacién hepatica,
se debe tener en claro esta “interdigitacién”, donde las venas
hepaticas actian como limites de areas con irrigacion y drenaje
biliar independiente.

Figura 4. Figuracion de la interdigitacion de las venas
hepaticas y los pediculos glissonianos.

Basandose en la distribucion intrahepatica de los los pediculos
glissonianos, Couinaud, en 1957 presentd una sistematizacion
hepatica en segmentos, numerandolos en el sentido de las agujas
del reloj con nUmeros romanos, inspirandose en la misma
secuencia espiral de los barrios o “arrondissements” de Paris,
rindiendo un tacito homenaje a la ciudad donde Couinaud
desarrollo y presentd la segmentacion (ver Fig. 5).

Figura 5. “Arrondissements” de Paris y la segmentacion
hepatica segun Claude Couinaud (1922-2008).

Para poder unificar los criterios en las diferentes terminologias
tanto sobre la anatomia como en lo concerniente a las

hepatectomias, el Comité de Terminologia de la IHPBA presentd
en Brisbane, Australia en el Congreso Mundial del afio 2000 una
terminologia que pueda ser internacionalmente difundida y
utilizada por todos los cirujanos hepaticos.

Se buscaron palabras que tuviesen la misma raiz latina derivada
de “cortar” o “escindir’, y que pudieran ser traducidas a la mayoria
de los idiomas. Estos términos son sector, seccion y segmento.

Con respecto a la anatomia de superficie, se mantuvieron los
mismos conceptos de la anatomia clésica (ligamentos, cisuras y
l6bulos).

En lo referente a la anatomia funcional o quirdrgica, se presentan
divisiones de primero, segundo y tercer orden.
El l6bulo caudado se manifiesta como una estructura
independiente.

La primera etapa es la division en dos mitades, cuya irrigacion
aferente y drenaje biliar proviene de las ramas de primer orden,
derechas e izquierdas El plano de primer orden es medial es
establecido por el recorrido de la vena hepatica media. Se dividen
asi a dos hemi-higados, derecho e izquierdo (ver Fig. 6).

Figura 6. Division de primer y segundo orden a través del
plano de la vena hepatica media y venas hepatica derecha y
de la cisura umbilical respectivamente.

La disposicién alternada vena hepatica-pediculo glissoniano
permite establecer planos que son irrigados por ramas de 2°
orden, dando lugar a la siguiente etapa de sistematizacion
hepatica. Estas divisiones de segundo orden corresponden a los
planos interseccionales; en el hemi-higado derecho, al plano
coronal donde discurre la vena hepatica derecha, dividiéndolo en
dos secciones, anterior y posterior. EI hemi-higado izquierdo
también queda dividido en dos secciones, medial y lateral por el
plano interseccional que corresponde a los ligamentos redondo y
falciforme. Es de destacar que se sigue manteniendo la premisa
de “venas hepaticas que separan lechos glissonianos”, ya que en
ese mismo plano discurre una vena accesoria pero constante, que
desemboca en la vena hepatica izquierda, denominada por su
topografia vena cisural o vena de la cisura umbilical (ver Fig. 6).



Andriani, O.C. La Torre de Babel, Paris y Brisbane: un recorrido sobre sus influencias en la terminologia de la segmentacién hepatica
Rev. Arg. Anat. Onl. 2010; 1(3): 84-88.

Las divisiones de tercer orden, correspondientes a los planos
intersegmentarios, no tienen un limite preciso, y dependen de los
pediculos glissonianos que llevan irrigacion y presentan drenaje
biliar en forma independiente a cada uno de los segmentos que
describiera Couinaud. En esta nueva terminologia, estos
segmentos se denominan con nimeros arabigos (no ya romanos,
como lo propuso Couinaud) del 1 al 8, comenzando por el l6bulo
caudado (ver Fig. 7).

Figura 7. Terminologia Brisbane 2000 de la IHPBA para la
segmentacion hepatica.

Algunas nociones sobre resecciones hepaticas

En la década del '50, la interpretacion de la anatomia “moderna”
del higado permité que se sistematizaran las reglas técnicas sobre
las hepatectomias, que hasta ese momento se hacian de manera
intuitiva.

En la década del '80, con la introduccién de la ecografia
intraoperatoria, se afianzé el concepto de la cirugia anatomica
adaptada a cada paciente (5) Dentro de la cirugia anatémica, se
debe conocer la definicion de las resecciones segmento-
orientadas, que son aquellas hepatectomias que siguen los planos
de ter, 2° vy 3er orden, permitiendo resecar cada uno de los
segmentos de manera independiente. Las resecciones segmento-
orientadas revolucionaron la cirugia hepatica, balanceando la
concepcidn de ahorro de parénquima sin oponerse al concepto de
‘radicalidad oncolégica”.

Los parametros que se deben considerar para seleccionar el plano
de transeccién parenquimatosa (ver Fig. 8) pueden ser reparos
anatomicos externos, tal como el lecho vesicular o el ligamento
redondo, la demarcacion por oclusion superselectiva del flujo de
entrada y/o la ecografia intraoperatoria, que permite individualizar
los planos avasculares y preservar o incluir los vasos en la
reseccion.

Figura 8. Parametros para seleccionar el plano de transeccion
parenquimatosa. a. Reparos anatémicos externos (por ejemplo,
el lecho vesicular) b. Demarcacién por oclusién del flujo aferente.
c. Ecografia intraoperatoria.
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Las resecciones a la derecha o izquierda de la vena hepatica
media se designan como hepatectomias o hemi-hepatectomias
derecha o izquierda respectivamente.

La reseccion de cada seccién se denomina seccionectomia.
Cuando se involucran tres, se habla de triseccionectomia derecha
(@ la derecha del plano interseccional izquierdo -ligamentos
redondo y falciforme) o izquierda (a la izquierda del plano
interseccional derecho —vena hepética derecha) (ver Fig. 9).

La reseccion de cada segmento aislado se califica como
segmentectomia. Algunas situaciones (especialmente en el
segmento 4, que se subdivide en subsegmentos 4 a -cefalico- y
subsegmentos 4 b -caudal-) se hace referencia a
subsegmentectomias.

Reflexion final

El higado es uno de los érganos méas complejos de la economia, y
su anatomia no escapa a esta situacion. La anatomia segmentaria
hepatica, base de la cirugia hepatica moderna, no fue concebida
de manera universal. Su terminologia fue ambigua y un “ldbulo” un
“sector” 0 un “segmento” no significaba lo mismo para diferentes
aplicaciones, generando confusién cuando se describia una
reseccion. Por dar algin ejemplo: una ‘“trisegmentectomia
derecha” corresponderia a la reseccion de 3 segmentos segun
Goldsmith & Woodburne. Involucra a 5 segmentos de Couinaud y
en la terminologia francesa corresponde a una ‘lobectomia
derecha”. Pero a su vez, la ‘“lobectomia derecha” para los
anglosajones significa resecar los 2 “segmentos” derechos (4 de
Couinaud)

La Terminologia unificada de Brisbane 2000, basada en palabras
con una raiz en comun y tratdndose de ser reproducidos en la
mayoria de las lenguas, trata de normalizar una nomenclatura que
debiera ser adoptada en la ensefianza desde la Anatomia basica,
en la localizacion topogréfica de las lesiones en Diagndstico por
Imégenes, hasta su aplicacion en la Cirugia Hepatica al describir
los diferentes tipos de resecciones.
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Entonces en primer lugar los conocimientos anatémicos del higado
tanto estructural como funcional , junto a a los métodos de
imagenes y a la aparatologia del quiréfano permitié a la medicina
cambiar la evolucion natural de una enfermedad como las
metastasis hepaticas del cancer de colon prolongando la sobrevida
a largo plazo y en algunos casos logrando la curacion completa.

Dr. José Luis Menna

Comentario sobre el trabajo de Terminologia Anatémica:
La Torre de Babel, Paris y Brisbane: un recorrido sobre sus
influencias en la terminologia de la segmentacion hepatica

DR. JOSE Luis MENNA

Equipo de Transplante Hepatico.
INCUCAIBA. Provincia de Buenos Aires.
Argentina.

Revista Argentina de Anatomia Online 2010, Vol. 1, N° 3, pp. 88.

La cirugia hepatica y en forma conjunta la anatomia del higado ha
tenido un desarrollo exponencial en los Ultimos 20 afios
permitiendo la realizacién de reseccion hepaticas cada vez mas
complejas sin dejar por eso de ser seguras y sin complicaciones .

Para el cirujano hepatico la seguridad del procedimiento va de la
mano de los estudios de imagenes tanto estructurales como
funcionales en el preoperatorio que le permite planear la cirugia .
Planear implica decidir que tipo de cirugia se va a realizar y que
volumen residual hepatico va a quedar. El tipo de cirugia puede
ser en un tiempo o en dos con procedimientos como la
embolizacién portal para aumentar el volumen de higado sano o
también planear una cirugia en hipotermia hepatica que puede ser
in situ 0 ex situ ( en cirugia de banco).

La realizacién de la cirugia sin complicaciones esta relacionada
con el avance tecnoldgico del equipamiento quirdrgico. La
ecografia intraoperatoria permite delimitar la transeccion del
higado y los electrobisturi (Ultrasonico, ligasure , tissuelink) para
realizar dicho corte y otros como el electrobisturi de gas de argdn
para la hemostasia aunque también para esto se puede utilizar
colas bioldgicas.

De todas maneras el conocimiento anatomico es la base para
cualquier cirujano para desarrollar diferentes tipos de resecciones
ya sean regladas o atipicas descriptas en el trabajo .

Quisiera mencionar como un importante propulsor de estos
conocimientos y del desarrollo tecnoldgico al transplante hepatico
tanto en su forma de donantes cadavéricos y donantes vivos.
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Resumen
En la cirugia biliar, probablemente las complicaciones mas
dramaticas sean las lesiones de la via biliar y de estructuras
vasculares. Los estudios acerca de variaciones anatémicas resultan
insuficientes por cuanto el paciente a operar puede presentar
cualquiera de ellas, o incluso una variante propia.

Se han realizado disecciones cadavéricas y quirirgicas para
identificar la fascia vascular de la arteria cistica, observando que en
el plano entre la fascia y la vesicula biliar no se encuentran
elementos de importancia. En cambio, la ramificacién arterial y biliar
se establece entre dicha fascia y la cara inferior del higado.

Se describe la técnica para trabajar en el plano subfascial, que
resulta seguro en cuanto a evitar lesiones inadvertidas de elementos
nobles.

PALABRAS CLAVE: fascia vascular de la cistica, arteria cistica, vesicula biliar, higado.

Abstract
During biliary surgery, one of the most dramatic complications are
probably injuries to the biliary and vascular structures. Studies on
anatomical variations are insufficient due to the fact that the patient
who will get surgery can present any one of them, or even an own
variant.

Dissections on cadavers and during surgery have been made to
identify the vascular fascia of the cystic artery, noting that on the
plane between the fascia and the gallbladder there are no important
elements. In contrast, arterial and biliary ramifications are
established between this fascia and the lower side of the liver.

The aim of this work is to describe the technique for working on the
subfascial plane, which is a safe way to avoid unnoticed noble
elements injury.

KEY WORDS: cystic vascular fascia, cystic artery, biliar vesicle, liver.
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INTRODUCCION.

El correcto conocimiento anatémico de las fascias
intraabdominales es un elemento de gran importancia para
facilitar las maniobras quirdrgicas, trabajar por planos exangiies
y evitar la lesidn de elementos nobles que circulan por espacios
diferentes a los que estamos abordando.

En la cirugia biliar, probablemente la complicacion mas
dramatica sea la lesion de las vias biliares. Las lesiones
vasculares también son importantes: la tasa de conversidn por
lesiones vasculares ha sido reportada entre el 0,18% vy el
0,20% (1). Realizar la diseccion lo méas lejos posible de estas
estructuras, en compartimientos diferentes a los mismos,
disminuye la posibilidad de lesionarlos.
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En nuestro pais, Albanese ha estudiado estas fascias y nos las
ha ensefiado en sus mostraciones en el anfiteatro de anatomia.
Una de las varias fascias "de Albanese" se encuentra entre la
vesicula biliar y la cara inferior del higado. El objetivo de este
trabajo es estudiar esta fascia y evaluar su importancia en la
prevencion de estas lesiones.

MATERIAL Y METODO.

Si bien en los cadaveres formolizados las fascias presentan
una falta de elasticidad que dificulta su diseccion, se han
realizado dos disecciones cadavéricas para tener un acabado
conocimiento de la fascia de referencia. Una vez conocidos sus
atributos se ha explorado esta fascia en 180 colecistectomias
laparoscopicas programadas consecutivas entre el 1-1-2006 y
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el 1-10-2008. Se han excluido para el estudio anatomico 11
pacientes portadores de colecistitis aguda. Cuando la arteria
cistica se encontraba a la derecha del conducto cistico se procedi6
a su seccion inicial. En todos los casos, se hallé una 2da arteria
cistica en el triangulo de las vias biliares, que fue disecada del
mismo modo que en los casos de arteria cistica Unica.

Se comenz6 la diseccion separando la arteria cistica del conducto
homénimo en la unién cistico-bacinete. Se continué entre el
ganglio cistico y el borde vesicular, avanzando hacia el fondo por
la cara anterior. Se secciond el peritoneo de la cara posterior de la
vesicula para darle mayor movilidad, identificando la rama
posterior de la cistica. Se observo una fascia avascular extendida
entre ambas ramas de la cistica. Entre esta fascia y la pared
vesicular se observan pequefios ramos que se Seccionan
facilmente mediante electrocauterio sin observar hemorragia.

Se procedid a aislar el conducto cistico cauterizando el tejido
adiposo que lo rodea, en ocasiones ligando alguna rama arterial
lateral a dicho conducto. Medial al conducto, se secciond una
pequefa rama proveniente de la cistica.

Por detras de la arteria cistica se separ6 el plano entre ésta y la
cara inferior del higado, para tener una visién completa de la
fascia. Esto determina la posibilidad de trabajar en dos planos de
diseccidn quirdrgica: uno entre la vesicula y la fascia y otro entre la
fascia y el higado.

Siguiendo la diseccion en el primer plano, la arteria cistica con sus
ramas anterior y posterior se mantiene intacta, se seccionan sus
ramas de distribucidn, y se la puede respetar en toda su extensién.
Si la diseccion se hace pegada a la pared vesicular, en ocasiones
la arteria cistica puede llegar a no identificarse.

Para ingresar en el segundo plano, es necesario seccionar la
arteria y trabajar en relacién a la cara inferior del higado. La
diseccidn se continua hacia el fondo vesicular. Este plano presenta
las venas cisticas, pertenecientes al sistema porta accesorio, que
en ausencia de hipertensién portal son de pequefio calibre.

Figura 1. Esquema de |Ila fascia

disposicion de Ia
interhepatovesicular y los elementos que se relacionan con ella.
A. Espacio interhepatovesicular; 1. Fascia vascular de la arteria cistica;
2. Vesicula biliar; 3. Cara inferior del higado; 4. Conducto subvesicular;
5. Anastomosis vasculares; 6. Arteria hepatica derecha; 7. Ramas de la
arteria cistica; 8. Conductos accesorios (Lushka); 9. Venas cisticas;
10. Conducto hepatico aberrante.

DISCUSION.

El triangulo denominado "de Calot" fue descripto por este autor en
1891. Si bien fue delimitado originalmente por el conducto cistico,
la via biliar principal y la arteria cistica, actualmente los cirujanos
extienden su limite superior hasta la cara inferior del higado,
confundiéndolo con el llamado tridngulo de las vias biliares.
Usualmente contiene la arteria hepatica derecha, la arteria cistica,
el ganglio cistico, tejido conectivo y vasos linféticos.
Ocasionalmente puede contener arterias o conductos biliares
accesorios o aberrantes (2). En rigor es solamente un espacio que
adquiere la forma triangular mediante la traccién ejercida durante
la diseccién quirirgica. Mediante ésta, se observa que la arteria
cistica lo divide en dos sectores diferentes: por debajo de ella, se
identifica el ganglio cistico y una pequefia rama de la arteria cistica
destinada a irrigar el conducto homoénimo; por encima de la cistica,
se ingrese a su porcidén superior, donde se ubican la arteria
hepatica derecha y la via biliar, cuyas variaciones son frecuentes;
pueden encontrarse canaliculos accesorios 0 segmentarios, y en
ocasiones alguna de las ramas de division del hepatico derecho,
habitualmente la anterior (3).

Figura 2. Fascia Interhepatovesicular, colecistectomia parcial
para apreciar la fascia vascular de la cistica. Se aprecia la
arteria cistica con sus dos ramas (anterior y posterior).

Una correcta identificacién de la fascia vascular de la arteria
cistica permite elegir el lugar donde trabajar con mayor
comodidad. La maniobra que determina el plano en que se va a
realizar la diseccion es la seccién o no de la dicha cistica. La
diseccion en la union cistico-bacinete permite acceder al plano
entre la vesicula y la fascia. La seccion de una rama directa de la
cistica dirigida al conducto homénimo permite una mayor longitud
del cistico para seccionarlo con mayor comodidad. Usualmente, la
arteria cistica da origen a una rama anterior y una posterior, y se
ramifica cerca de la vesicula; si la diseccion es cercana a la
vesicula, o la bifurcacién es muy proximal, quedan a la vista
ambas ramas (2).

En el plano entre la fascia y la vesicula biliar no se encuentran
elementos de importancia; por lo tanto es un plano seguro en
cuanto a evitar lesiones inadvertidas de elementos nobles. Una
dificultad que podria encontrarse en este plano seria el mayor
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riesgo de lesionar la pared vesicular por la estrecha relacién entre
ésta y los elementos de diseccion.

Entre la fascia vascular y la cara inferior del higado se encuentran
elementos vasculares y biliares que deben preservarse. El
sangrado del lecho hepatico durante una colecistectomia
laparoscopica o en el postoperatorio inmediato constituye una
causa de preocupacion para los cirujanos, y los tratados de
anatomia no proveen suficientes datos para explicarlo (1).

Figura 3. Despegamiento parcial de la fascia del higado, mas
abajo se aprecia la vesicula biliar.

Figura 4. Se destaca la indepencia de la una vez realizada la
colecistectomia (vesicula unida a la via biliar por el conducto
cistico y fascia unida a la arteria cistica)

Si bien distintos autores no describen una fascia de la arteria
cistica tal como la describio Albanese (4), diferentes publicaciones
son sugestivas de la presencia de distintos planos entre la vesicula
y la superficie inferior del higado. En un estudio destinado a
investigar la causa del sangrado arterial, Bergamaschi (1) estudié
el lecho vesicular en 50 disecciones cadavéricas. Encontré que los
vasos que entraban al parénquima hepatico después de cruzar el
borde medial o el lateral de la fosita cistica lo hacian sin pasar a
través del tejido areolar del lecho vesicular. En relacion a la cara
inferior del higado, este autor hallé en un 12% de los especimenes

91

anastomosis entre la arteria cistica y la hepatica derecha o
izquierda. Cuando son seccionados, estos vasos sangran desde
ambos cabos de seccion. Hallaron ademas un 4% de arterias
cisticas largas, ubicadas entre la vesicula y el lecho hepatico, y
sindicaron a ambos patrones de distribucién como causa de
sangrado en las colecistectomias laparoscdpicas.

Por otra parte, gruesas ramas portales o de las venas hepaticas
(particularmente de la vena hepatica media) se encuentran en el
higado a una profundidad no mayor de 1cm de su superficie, de tal
forma que una lesién medianamente profunda en la diseccion de la
fosa vesicular puede ocasionar sangrado profuso (2).

La arteria hepatica derecha puede hacer un cayado muy cercano a
la vesicula biliar y al conducto cistico hasta el 50% de los casos
(5). En estos casos la arteria cistica es muy corta, y puede ser
confundida con la arteria hepética derecha, que corre riesgo de ser
lesionada y su sangrado a su vez predisponer a la lesion de la via
biliar (2).

Tra.bajando por debajo de la fascia vascular de la cistica, la arteria
cistica no es seccionada, y por ende la posibilidad de lesionar la
arteria hepatica derecha y la via biliar queda muy disminuida.

Las lesiones quirtrgicas de las vias biliares constituyen un
accidente gravisimo. Se atribuye como una de sus causas a que
las variaciones en la conformacién de la via biliar principal son
muy frecuentes. La realizacion de wuna colangiografia
intraoperatoria como primer gesto exploratorio a través de la union
cistico-bacinete permitiria reconocer algunas de estas variaciones.
Sin embargo, la colangiografia no siempre es correctamente
interpretada particularmente en la porcion intrahepatica de las vias
biliares; puede no delinear todos los conductos aberrantes, y
ademas no brinda informacién sobre las variaciones arteriales (2).
La via biliar se encuentra en el plano entre la fascia vascular de la
cistica y la cara inferior del higado.

Trabajar por debajo de la fascia vascular de la cistica previene por
lo tanto la visualizacion y por ende la lesion de la via biliar, asi
como de estos canaliculos segmentarios o aberrantes

Una excepcion a esta regla la constituye un canaliculo biliar que
desemboque directamente en la vesicula biliar; son los llamados
conductos hepaticos accesorios (de Luchka). Estos conductos son
muy infrecuentes. Healey y Schroi, en su conocido estudio acerca
de la anatomia biliar intrahepética, en 97 especimenes de
inyeccion, colangiografia y corrosion, no hallaron ningiin conducto
drenando directamente en la vesicula biliar. Cayetano Farina, en la
Universidad de Buenos Aires, tampoco reportd estas variaciones
en 180 especimenes de inyeccion - corrosion.

Estos autores tampoco reportaron conductos biliares desaguando
en el cistico; si bien esta variacion es mas frecuente, en rigor
deberiamos decir que en esos casos es el cistico el que
desemboca en el conducto hepatico derecho o en uno de sus
afluentes, antes de la confluencia con el hepatico izquierdo para
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formar la via biliar principal. Dado que la existencia de conductos
accesorios drenando directamente en la vesicula no estd bien
documentada y, de hecho, algunos autores cuestionan su
existencia (2;5), probablemente un canaliculo hallado en la fosita
vesicular no sea mas que un pequefio conducto que puede ser
ligado con seguridad (2).

Healey y Schroi (3) reportaron en el 35% de los casos un conducto
paralelo a la vesicula biliar, en inmediata relacién con la superficie
hepatica, que llamaron "subvesicular". Nosotros lo hemos hallado
luego de la inyeccidn de acrilico en el la via biliar. Probablemente
sea su lesion la que dé origen a minimas biliragias
postoperatorias que se agotan espontdneamente.

Mantenerse en el plano entre la vesicula y la fascia descripta
prevendria también la lesién de este conducto.

Figura 5. Colecistectomia parcial, se observa un conducto
hepatico aberrante saliendo del lecho vesicular el
cual atravieza la fascia interhepatovesicular y se dirije a la
vesicula.

Figura 6. Fascia interhepatovesicular destacando la arteria
cistica con sus dos ramos.
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CONCLUSIONES,

Existe una fascia vascular de la arteria cistica que se extiende
entre las ramas de la misma y constituye un tabique que permite
separar el espacio entre la vesicula biliar y el higado en dos
espacios diferentes:

1.- entre la fascia vascular y la vesicula, en que no se encuentran
elementos nobles.

2.- entre la fascia vascular y el higado. En ese espacio se pueden
encontrar distintos elementos:

2 a.- A nivel del triangulo de las vias biliares se ubican
habitualmente el pediculo del I6bulo derecho, y ocasionalmente
alguno de sus componentes.

2 b.- En la cara inferior del higado puede encontrarse un
canaliculo biliar subvesicular (35% para Healey y Schroi).

3.- a corta distancia de la superficie hepatica, alrededor de 1cm,
suele hallarse la vena hepatica media o una de sus ramas.
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En este escrito que presenta el Profesor Mitidieri, es interesante
destacar varios puntos.

Sin duda que la realizacion de la separacion de la vesicula biliar de
su adhesion al higado respetando la fascia descripta o sea
dejando la misma adherida al higado, resulta en una cirugia
practicamente exangile que facilita las maniobras del cirujano sin
necesidad de ahondar en la diseccion del tronco de la arteria
cistica ya que la misma puede ser evitada durante toda la cirugia.
Esto ademas protege las venas del lecho hepatico las que, como
menciona el Dr., al ser lesionadas, mas de una vez provocan
hemorragias que le causan al paciente una pérdida de sangre
innecesaria y que puede incluso terminar con la conversion de la
cirugia laparoscépica a cielo abierto.

Creo que realmente la extirpacion de la vesicula biliar debe ser
realizada por este plano de ser posible, si los tejidos lo permiten.
Hay que tener en cuenta que en algunas oportunidades no es
posible el abordaje de este plano por las condiciones inflamatorias
de la pared vesicular.

De todos modos considero que la ensefianza de esta cirugia debe
ser a través de este plano y si por algin motivo no se pudiera
acceder al mismo, en ese caso queda la opcidn de ligar la arteria
cistica en su tronco o ramas de division. El cirujano que aborda la
vesicula biliar para su extirpaciéon, debe conocer ambas
posibilidades sabiendo que el transcurso de la hemostasia entre la
vesicula y la fascia le permitiré realizar una cirugia segura y sin
contratiempos en cuanto a la presencia de sangrados o incluso
para el cierre de canaliculos aberrantes si pudieran aparecer entre
el lecho y la vesicula, ya que en este plano dichos canaliculos son
facilmente evidenciables.

Por ultimo es de destacar como con una sencilla explicacién de la
anatomia del lecho vesicular se facilita la colecistectomia y se
pone al alcance de los cirujanos una herramienta mas para la
realizacion de cirugias mas seguras.

Dr. Esteban Blasi
Miembro Consejo Cientifico Rev. Arg. Anat. Onl.
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Resumen.

El conocimiento de la anatomia quirlrgica del mesorrecto es fundamental para la
cirugia oncolégica en el cancer rectal. La escision mesorrectal radical permite
efectuar una cirugia adecuada, preservando al mismo tiempo los nervios pelvianos
del sistema auténomo, evitando morbilidad postoperatoria. El objetivo del presente
trabajo consiste en describir la anatomia del mesorrecto como pilar fundamental para
lograr una técnica cuidadosa y detallada en la cirugia del cancer de recto.

Se disecaron 10 (diez) cadaveres adultos, formalizados (nueve masculinos y un
espécimen femenino). Se exploraron los elementos anatémicos nerviosos y
vasculares a preservar en la cirugia del cancer de recto, con escision mesorrectal
radical.

La diseccion en cadaveres puede ser un modelo experimental para ensayar este tipo
de cirugia oncolégica. Se fotografiaron las muestras y compararon con las
efectuadasiin vivo.

La reseccion rectal con su mesorrecto, de acuerdo a la disposicion del tumor, mejora
la sobrevida de los pacientes portadores de cancer de recto. El conocimiento de la
anatomia de los elementos neurovasculares de la pelvis, reduce considerablemente
la morbilidad postoperatoria.

PALABRAS CLAVE: Mesorrecto, cancer rectal, escision mesorrectal radical.

Abstract

Knowledge of surgical anatomy of the mesorectum is essential for cancer surgery in
rectal cancer. Radical mesorectal excision allows an appropriate surgery, preserving
the pelvic nerves of the autonomic system, preventing postsurgical morbidity. The
aim of this paper is to describe the anatomy of the mesorectum as a cornerstone to
achieve a careful and detailed technique on rectal cancer surgery.

10 (ten) adult formalized cadavers were dissected (nine male and one female
specimen). Anatomical elements, both nervous and vascular were explored, in order
to recognize those elements that should be preserved in rectal cancer surgery with
radical mesorectal excision.

The dissection of corpses may be an experimental model to test this type of cancer
surgery. Samples were photographed and compared with those made in vivo.

Rectal resection with its corresponding mesorectum, accordingly to the location of the

tumor improves survival of patients with rectal cancer. Knowledge of the anatomy of
the pelvic neurovascular elements significantly reduces postsurgical morbidity.

Key WORDS: mesorectum, rectal cancer, radical mesorectal excision.
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INTRODUCCION.

El conocimiento de la anatomia quirdrgica del mesorrecto es
fundamental para la cirugia oncolégica en el cancer rectal. La
escision mesorrectal radical permite efectuar una cirugia
adecuada, preservando al mismo tiempo los nervios pelvianos
del sistema auténomo, evitando morbilidad postoperatoria. El
objetivo del presente trabajo es describir la anatomia del
mesorrecto como pilar fundamental para lograr una técnica
cuidadosa y detallada en la cirugia del cancer de recto.

Embriolégicamente, el tubo digestivo posterior (proctodeo),
presenta un reservorio comdn con el sistema urogenital que
desemboca en la alantoides. Este receptaculo se denomina
cloacay arrastra consigo los mesos peritoneales primitivos.
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Hacia la semana de vida intrauterina, el recto se tabica del
sistema urinario (vejiga) y desemboca por si solo en el perineo.
Esta tapizado por su meso: el mesorrecto, el cual trae en su
espesor vasos arteriales y venosos (hemorroidales inferiores),
el sistema nervioso vegetativo autonédmico hemorroidal o
nervios pudendos que aseguran la inervacion vesical y
erectora. Presenta ademas vasos y ganglios linfaticos
primordiales del recto. EI mesorrecto no llega hasta la insercion
perineal, sino que en la unién del tercio medio e inferior (si
tomamos en cuenta la division anatomo quirirgica en superior-
medio-inferior), se refleja nuevamente y deja al tercio inferior
desprovisto de cubiertas propias definidas. En efecto, el recto
distal esta rodeado de una atmésfera céluloadiposa por donde
discurren los vasos, nervios y linfaticos mencionados,
debiéndose disecar cuidadosamente estos grupos linfaticos y
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preservar la inervacion, a fin de obtener margenes oncolégicos
aceptables, efectuar una exitosa linfadenectomia y disminuir la
morbilidad postoperatoria consistente en vejiga neurogénica e
impotencia funcional. Ademas ello redundara en mejores
sobrevidas libre de enfermedad, global y prevendra la recidiva
local de las anatomosis mecanicas en las cirugias del cancer de
recto bajo. (Anastomosis ultrabajas). Todo esto nos lleva a la
aseveracion: la unién del desarrollo del descenso rectal, en la zona
donde los tejidos de origen endodérmico conectan con el
ectodérmico (periné), constituye la zona de reflexion del
mesorrecto, justamente en la unién ficticia del tercio medio con el
inferior. La linfadenectomia es fundamental, en una zona de dificil
acceso  anatomico  (embudo  pelviano) para  resecar
adecuadamente el cancer de recto, previniendo la morbimortalidad
perioperatoria.

Materiales y Método.

Se disecaron 10 (diez) cadaveres adultos, formalizados en
metanol 60%, Fenol liquido 80%, Formaldehido 38% y Glicerina
(nueve masculinos y un espécimen femenino). Se exploraron los
elementos anatdmicos nerviosos y vasculares a preservar en la
cirugia del cancer de recto, con escisidon mesorrectal radical.

Resultados.
La diseccion en cadaveres puede ser un modelo experimental para
ensayar este tipo de cirugia oncoldgica.

1) Hacemos coincidir la incision inicial con la realizada en la
intervencion quirdrgica in vivo. Asi, tras la apertura del espacio
retrorrectal desde arriba, a través de la porcion inferior del
mesenterio sigmoideo se comienza a evidenciar un tejido laxo-
areolar que se diseca facimente en sentido caudal.
Posteriormente tras avanzar ampliamente en el plano posterior,
iniciamos la diseccion de los planos laterales y posterolaterales y
finalmente se realiza la diseccidn del plano anterior (Fig. 1).

Figura 1. Mesorrecto
lateral.

Figura 2. Vasos
Hemorroidales
transcurren en el
espesor del
mesorrecto. Preparado
fetal inyectado con
colorante del tipo
Unispert.
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Figura 3. Vista superior del mesorrecto, desplegando paquete
hemorroidal superior.

2)Tras finalizar el tiempo abdominal, iniciaremos el tiempo pélvico
inclinando el paciente en posicién de trendelemburg. La diseccidn
pélvica comienza a nivel posterior a la altura del promontorio
sacro, para realizar la entrada al espacio retrorrectal. Lo primero a
visualizarse son los plexos hipogastricos y sus ramos accesorios,
que en su trayecto inicial se adhieren a la vaina visceral del
mesorrecto. EI mismo debe ser traccionado en cirugia en sentido
anterior, a fin de tensar los troncos nerviosas para diferenciarlos
del plano posterior presacro. Desde su situacién presacra siguen
una direccidén caudal a nivel posterolateral hasta confluir en el
plexo hipogéstrico inferior a nivel de los margenes laterales de la
pelvis.

Figura 4. Vasos y nervios hemorroidales superiores y medios
vistos desde adelante.

Figuras 5 y 6. Vasos y nervios hemorroidales superiores y
medios vistos desde adelante.
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Al avanzar caudalmente en la diseccién posterior, hay que tener
cuidado de no seccionar o arrancar la fascia parietal presacra, ya
que se puede originar una hemorragia por lesion del plexo venoso
presacro subyacente. Por todo ello, es importante realizar una
diseccién aguda bajo visidn directa, la diseccidon roma brusca
puede ser peligrosa al lesionar directamente la fascia parietal
presacra, o producir un arrancamiento parcial de la misma al
traccionar de la fascia rectosacra. Un plano inadecuado, expondra
la visualizacién en algin momento del periostio presacro.

Fig. 7. Mesorrecto posterior: fascia retrorectal. Debe tenerse
en cuenta su proximidad con la fascia presacra que contiene
vasos sacros medios, inconstantes.

3) La diseccidn posterior avanza con facilidad tanto en la diseccién
de la pelvis, como durante la intervencién quirdrgica in vivo, al
realizar una traccidn anterior del mesorrecto, a través de un plano
avascular de tejido laxo-areolar. Al avanzar en la diseccion
posterior, a nivel de la 42 vértebra sacra de la fascia parietal
presacra, surge una fascia constante en las distintas pelvis de
cadaver disecadas, que con direccion caudal se va a unir con la
fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior,
aproximadamente a 3-4 cm. por encima de la unién anorrectal. En
la diseccidn rectal posterior durante la cirugia se debe realizar la
seccion de dicha fascia con el fin de avanzar en la diseccion
distalmente.

Fig. 8. Mesorrecto Posterior.
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4) Tras realizar el plano posterior, se disecan los planos laterales.
Las estructuras nerviosas a considerar inicialmente durante la
diseccion lateral es el plexo hipogastrico inferior situado en los
margenes laterales de la pelvis. A este plexo llegan también los
nervios erectores 0 nervios esplacnicos pélvicos parasimpaticos
originados de las raices sacras S2, S3 y S4, asi como unas pocas
fibras de los ganglios simpaticos sacros. Clasicamente, durante la
diseccion lateral se realizaba la ligadura y seccion de las
denominadas aletas o ligamentos laterales del recto. Durante la
diseccion lateral de la pelvis de cadaver, objetivamos a dicho nivel
un cierto engrosamiento de la grasa perirrectal y de forma variable
la existencia de los vasos hemorroidales medios, los cuales
presentan un pequefio calibre.

Fig. 9. Mesorrecto desplegado en toda su extension, a fin de
apreciar su importancia a la hora de resecarlo con su
contenido linfatico. Aletas laterales.

La existencia de estructuras vasculares de pequefio calibre
durante la diseccidn lateral del recto en las denominadas
clasicamente aletas o ligamentos laterales del recto, permite
generalmente su coagulacion y secciéon con seguridad mediante
electrobisturi, sin la necesidad de realizar clampeo y ligadura. La
separacion de los tejidos mediante traccién-contratraccion suave,
con ayuda de valvas, permite realizar la seccion bajo vision
directa. La coagulacion individualizada de los vasos, permite
preservar cada uno de los nervios. (Fig. 10).

Fig. 10.
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Durante la diseccién pélvica del cadaver a nivel posterolateral se
objetiva la salida de los nervios erectores o0 nervios esplacnicos
pélvicos parasimpaticos originados de las raices sacras S2, S3 y
S4, para confluir en el plexo hipogastrico inferior. Sin embargo, no
siempre visualizamos estos nervios durante la diseccion "in vivo",
por lo que evitaremos su lesidn al realizar la disecciéon aguda y
cuidadosa por el plano areolar avascular sin vulnerar la fascia
parietal.

5) En la diseccion anterior rectal en la pelvis masculina se
identifica la fascia prostato-peritoneal de Denonvilliers, la de
consistencia variable y que se inicia en la reflexién peritoneal y se
dirige en sentido caudal hacia la capsula prostatica a la cual
adhiere. Por ello, sera necesaria su seccion para avanzar
distalmente en la diseccion anterior. Al disecar detenidamente la
porcidn anterior del recto en la pelvis de cadaver masculino, se
pueden objetivar distintos planos anatéomicos. Por fuera de la
pared rectal y el mesorrecto se encuentra la fascia visceral del
mesorrecto intimamente unida por un plano laxo areolar a la fascia
de Denonvilliers. Por fuera de esta dltima, hay otro plano de
diseccién con tejido laxo areolar que separa la fascia de
Denonvilliers de las vesiculas seminales. (Fig. 11).

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

Fig. 13. En el mesorrecto inferior, embriolégicamente, la
presencia de un meso es reemplazada por un area
vasculofibrosa, de importancia para las anastomosis
mecanicas y la exéresis de ganglios linfaticos en la
linfadenectomia de los tumores del tercio inferior.
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DISCUSION.

El conocimiento anatémico de las estructuras mas importantes en
los distintos pasos de la diseccidn pélvica se hace necesario para
realizar una técnica quirlrgica adecuada y depurada, que cumpla
los objetivos de realizar una cirugia radical oncoldgica y con baja
morbilidad.

Tras realizar la apertura del espacio retrorrectal desde arriba, a
través de la porcion inferior del mesenterio sigmoideo, se diseca
faciimente un espacio de tejido laxo-arolar avascular entre la fina
fascia visceral que envuelve el mesorrecto posterior y la fascia
parietal presacra.

En la diseccidn posterior existira peligro de lesionar los nervios
hipogastricos que surgen del plexo hipogastrico superior a nivel del
promontorio sacro, ya que los mismos se adhieren a la fascia
visceral del mesorrecto posterior al traccionar del recto en sentido
anterior. Posteriormente el recorrido de los mismos se lateraliza
disminuyendo el peligro de lesién de los mismos.

En concordancia con Sato y Havenga, la fascia parietal divide el
espacio retrorrectal en una porcion superior y otra inferior que
“anclarian” el recto al sacro. Su seccion aguda permite su
esqueletizacion, cuidando los vasos presacros venosos anteriores,
de la fascia parietal presacra.

Describimos dos expansiones laterales o “aletas” del recto que lo
unen a la pared lateral de la pelvis. Heald recomienda disecarlos
bajo visién directa, a fin de preservar el paquete hemorroidal
medio.

Por debajo de ambas caras laterales del recto, en coincidencia con
Jones et al (1999), describimos un espacio laxo areolar o
celuloadiposo, por debajo de los ligamentos laterales, zona de
pequefios vasos.

En el sexo masculino, la fascia de Denonvilliers es densa y firme,
mientras que en el femenino es laxa, continuandose con la fascia
vaginal posterior.

En la diseccién anterior de la pelvis, Lindsay y cols., de la Escuela
de Oxford, distinguen tres planos:

A: Junto al Recto: Se encuentra por fuera del plano muscular,
aunque no sobrepasa la fascia visceral del mesorrecto. No es un
plano anatémico avascular.

B: Mesorrectal: Se encuentra por fuera de la fascia visceral del
mesorrecto, siendo un plano avascular de tejido laxo-areolar. Para
el grupo de Oxford, la eleccion del plano mesorrectal, podria estar
indicado en los tumores rectales situados sobre todo en los
cuadrantes posteriores.

C: Extramesorrectal: Situado por fuera de la fascia de
Denonvilliers. Es un plano anatomico avascular de tejido laxo-
areolar, aunque el riesgo de lesion de las confluencias
neurovasculares es mas elevado. Es el plano habitualmente
recomendado en las resecciones oncoldgicas.
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Garcia Botello y Garcia Armengol, coinciden que los dos Ultimos
planos son dificiles de separar en el vivo, pues suele continuarse
en el plano extramesorrectal de la fascia de Denonvilliers,
visualizandose las vesiculas seminales.

Finalmente, tras la seccidn de la fascia de Denonvilliers, es posible
acceder a las confluencias neurovasculares anterolaterales o
nervios erectores parasimpaticos, originados en S 2-3-4. Es alli,
donde se pueden originar secuelas neurologicas pudendo-
vesicales. (Impotencia funcional-Vejiga Neurogénica
postoperatoria).

Fig. 14-17. Secuencia quirdrgica de la escision mesorrectal
total en cancer de recto, donde el mismo se esqueletiza junto
al meso en su totalidad, asegurandose de esa manera, la
linfadenectomia total.

Fig. 18, 19. Pieza Quirdrgica: Recto y estrutura Mesorrectal.
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CONCLUSIONES.

La reseccion rectal con su mesorrecto, de acuerdo a la disposicion
del tumor, mejora la sobrevida de los pacientes portadores de
cancer de recto. El conocimiento de la anatomia de los elementos
neurovasculares de la pelvis, reduce considerablemente la
morbilidad postoperatoria.

Un conocimiento adecuado de la anatomia pélvica serd una
condicion logica previa para realizar una técnica quirdrgica
adecuada en la cirugia del cancer de recto. De esta manera, nos
propondremos efectuar una cirugia radical con un intento de
preservacion nerviosa autonémica, con el fin de disminuir tanto la
recurrencia local como la morbilidad sexual y urinaria. La clave
para todo ello y en consecuencia la diferencia de los resultados
quirargicos, se encuentra en el conocimiento anatémico, la
meticulosidad y el detalle durante la cirugia.
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Decia Marie Philibert Constant Sappey (1810-98) en 1874, en su
Tratado de Anatomia Descriptiva, tomo IV, 2° edicién, en la
pagina 251: “El recto, llamado asi porque su mitad superior, la
Unica manifiesta, sigue una direccidn mas o menos rectilinea,
constituye la parte terminal del intestino grueso y del tubo
digestivo” . Habla del mesorrecto como la continuacion del meso
de la S Italica del colon, como llamaba al sigmoides. También
menciona a las estructuras blandas adyacentes al recto por debajo
de la hoja de reflexion peritoneal, siendo ésta, quizas, la primera
descripcidn de un anatomista clasico de lo que hoy conocemos
como mesorrecto. Su mayor aporte a la ciencia es la concepcion
del drenaje linfatico basado en la localizacion anatémica. Su
trabajo fue continuado por Henry Rouviere (1876-1952).

Poireir y Charpy en 1902 describian los linfaticos contenidos en
ese magma de tejido que rodea al recto, por debajo de dicha
reflexion peritoneal, en el Tomo 10 de su Tratado de Anatomia
dedicado a los linfaticos.

Las fascias pelvianas fueron bien descriptas por los anatomistas
clasicos. Entre éstas, la fascia que rodea al recto y tejido
perirrectal, junto con los vasos sanguineos y linfaticos formando
una capa conjuntiva, como una unidad independiente (fascia
propia recti), fue denominado por Richard Heald mesorrecto.
Este, en 1979, propuso su “escision total” como propuesta para el
tratamiento del cancer de recto, con la idea de que la eliminacion
de los linfaticos en él contenidos disminuiria las tasas de recidiva y
por ende la sobrevida de estos pacientes.

En 1982 Heald comunica en el British Journal of Surgery que la
“escision total de mesorrecto” disminuia las tasas de recidiva al 3,7
%. Esto constituye un hito en el manejo de esta patologia, puesto
que a partir de ahi fueron varios los centros que tomaron la técnica
como gold standard. Este mismo autor en 1988 propone dos
conceptos: el mesorrecto es considerado una unidad anatémica y
embriolégica del intestino posterior, otorgandole un gran valor
oncoldgico (esto es corroborado por estudios embriolégicos de
Fritsch (Ann Anat 1993; 175: 531-9), quien demostré que el
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mesorrecto y la fascia visceral originados en capas de meséquima
denso, ya eran vistos en fetos de 9 a 12 semanas. Este
mesénquima se organizaba en capas circulares y semicirculares
de tejido conectivo entre las 13 y 20 semanas y que entre las 21y
38 semanas, este tejido adiposo fetal se desarrollaba dentro de
estas fascias. La lamina méas externa permanecia densa
constituyendo la fascia visceral). Esto le ayuda a presentar su
plano sagrado (holy plane) de diseccidn como segundo concepto,
en el que marca el plano de diseccion ideal por fuera del plano
plexual, con lo que disminuye enormemente la morbilidad al
conservar las estructuras nerviosas.

Perez RO et al. publicaron un estudio realizado en la Universidad
de Sao Paulo- Brasil (Tech Coloproctol 2008; 12: 39-43)en el cual
a través de disecciones cadavéricas demostraron que el nimero
de linfonodos y su tamafio en el mesorrecto tenian como medias
5,7y 3 mm de diametro respectivamente, la mayor parte de ellos
localizados en la regidon posterior (2,8), no presentando
diferencias con respecto al sexo, edad, indice de masa corporal, ni
en su distribucion por tercios (superior, medio e inferior). Estos
hallazgos le dan la razon a Heald y demuestran que su técnica es
util en el manejo de los canceres rectales, siempre y cuando esta
fascia aun no esté comprometida, brindando no solamente un
criterio curativo sino calidad de vida a los pacientes.

Este excelente trabajo, de dificil realizacion por la complejidad del
area, demuestra que el estudio pormenorizado y sistematizado de
la anatomia descriptiva y topografica, aplicada a la técnica
quirargica, como es presentado por los autores, es de suma
utilidad para el cirujano, redundando esto en definitiva en los
buenos resultados postoperatorios y en el bienestar de los
enfermos.

Dr. Blas A Medina
Miembro Consultor Extranjero Rev. Arg. Anat. Onl.
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Resumen
Por la especial conformacion anatémica, la disposicion del hueso temporal
dentro del craneo y el tamafio de sus estructuras, hace que la
interpretacion y el aprendizaje de la anatomia generen mucha dificultad
tanto en el pregrado como en el post grado, como asi también su
ensefianza.

No se puede llegar a un completo conocimiento anatémico si no se logra
proyectar en forma tridimensional la anatomia, y para ello se requiere no
solo la lectura clasica en el tema, sino también la propia experimentacion.
Para el caso de la docencia el docente debe contar con lo anteriormente
dicho como asi también poder brindar al alumno buena calidad fotografica
con el preparado que acompairie.

Es mi objetivo en este articulo volcar mi experiencia luego de casi 15 afios
trabajando en el Equipo de Diseccion de la 2° Catedra de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires y facilitar al lector
el aprendizaje de la anatomia del oido y del hueso temporal.

PALABRAS CLAVE: oido, anatomia, cirugia.

Abstract

Due to its particular anatomical conformation, the disposition of the temporal
bone in the skull and the size of its structures, the interpretation, learning
and teaching of its anatomy is very difficult, both to the undergraduate as
well as the graduate students.

It is impossible to reach a complete anatomical knowledge of its anatomy
unless it can be projected in three-dimensions, and this requires not only
the classical reading on the subject, but also the very own experimentation.
The teacher must count on all the previously mentioned as well as to
provide the student with good quality images next to their corresponding
dissection.

The aim of this article is to turn my experience after almost 15 years of
working on the Dissection Team of the Second Chair of Anatomy, Faculty of
Medicine, University of Buenos Aires, and help the reader to learn about the
anatomy of the ear and the temporal bone.

KEYy WORDS: ear, anatomy, surgery.

* Autor: Médico otorrinolaring6logo, egresado de la Universidad de Buenos Aires. Jefe de Trabajos Practicos de la 22 Cétedra de Anatomia (Equipo de Diseccién Dr. V.H. Bertone)
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Argentina.

INTRODUCCION.

El hueso temporal embriolégicamente (Fig. 1), esta compuesto
por 3 partes bien diferenciadas, la escama, la porcién petrosa y el
hueso timpanal. Al momento del nacimiento se las puede
identificar ya que el desarrollo de dicho hueso es un proceso post
natal que involucra el aumento del tamafio, la formacién vy la
neumatizacion de la mayoria de sus cavidades.

A partir del nacimiento a la porcién petrosa le resta aumentar de
tamafio y la cantidad de sus células mastoideas; la porcidn
escamosa presenta solo su porcion vertical que forma la pared
lateral del craneo, mientras que la porcion horizontal luego crece
en sentido lateral para formar el techo del conducto auditivo
externo (cae), y parte de la pared anterior y posterior del mismo.
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El hueso timpanal en el momento del nacimiento esta compuesto
por un semi anillo de hueso incompleto en el sector superior,
(receso de Rivinus) presentando en la circunferencia interna, el
anulus timpanico, donde se encastra el rodete anular de Gerlach
de la membrana timpénica. De ahora en adelante se produce un
crecimiento lateral que resultara en la formacién del piso, y parte
de la pared anterior y posterior del cae. La union de la porcién
horizontal de la escama y el hueso temporal genera las suturas
timpanoescamosas anterior y posterior. La gran mayoria de los
abordajes quirtrgicos al oido se realizan a través de la ap6fisis
mastoides. En su anatomia de superficie nos ofrece reparos
anatémicos que guian en abordaje, como la linea temporalis, la
espina de Henle y la zona cribosa retromeética. (Fig. 2).

La linea temporalis nos aproxima a la ubicacion del piso de la
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fosa cerebral media y la zona cribosa, como mencionara Fisch,
nos marca en profundidad la altura del antro mastoideo.

Figura 1. Hueso temporal de recién nacido. 1-Porcion petrosa.
2-Porcion escamosa. 3-Hueso timpanal. 4-Receso de Rivinus. 5-
Cavidad glenoidea. 6-Apdfisis cocleariforme. 7-Promontorio. 8-
Ventana redonda. 9-Ventana oval. 10-Acueducto de Falopio. 11-
Esfenoides.

Figura 2. Anatomia de superficie. 1-Porcion escamosa. 2-
Mastoides. 3-Conducto auditivo externo. 4-Espina de Henle. 5-
Zona cribosa retromeatica. 6-Linea temporalis.

La mastoides, (Figura 3), tiene forma de pirdmide triangular
invertida, con base superior y vértice inferior, ubicada por detras
del cae, formada a expensas de la porcidn retromedtica de la
escama y la base del pefiasco. (Figura 9) La base forma parte del
piso de la fosa cerebral media. En el vértice encontramos al torus
digastrico, contrapartida de la ranura digastrica, y elemento util
para ubicar la 3° porcién del acueducto de Falopio. La pared
anterior contiene al laberinto posterior, la pared posterior de la
caja, la fosa incudis para la articulacion de la rama horizontal del
yunque, el aditus ad antrum, la 3° porcién del acueducto de
Falopio con su nervio facial, el 2° codo del acueducto de Falopio y
la pared posterior del CAE (Figura 3).
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Figura 3. Cavidad mastoidea. La linea verde pasa paralela al
conducto semicircular externo hasta el seno lateral. Por debajo de
ella, entre el seno lateral y el CSCP, se encuentra el saco
endolinfatico, circulo rojo. 1-Conducto auditivo externo. 2-
Acueducto de Falopio 3porcion. 3-Fosa incudis. 4-Conducto
semicircular exter-no. 5-Conducto semicircular posterior. 6-Seno
lateral. 7-Zona de ubicacion del saco endolinfatico. 8-Torus di-
gastrico. 9-Vertiente externa del torus digastrico.

La pared posterointerna se relaciona en profundidad y a través de
ella con la fosa cerebral posterior, conteniendo el resalto del seno
lateral y la zona relacionada con el saco endolinfatico. Este se
puede ubicar frezando por debajo de una linea paralela al CSCE
(conducto semicircular externo) entre el CSCP (conducto
semicircular posterior) y el seno lateral (Figs. 3y 4) .

El contenido de la mastoides esta determinado por espacios
neumaticos, células mastoideas, que confluyen en el antro
mastoideo. Estas células se dividen en grupos de acuerdo al lugar
que ocupan dentro de la cavidad. Las células mas superficiales
son el grupo mastoideo, que aparecen luego de retirar la pared
externa de la mastoides. Luego tenemos las células de la punta
externa e interna a ambos lados del Torus digastrico, las células
sinusales y retrosinusales, las células del angulo entre el tegmen
mastoides y el seno lateral, las células perifaciales y
perilaberinticas (Fig. 5).

Figura 4. Pared posterointerna del pefiasco. Se muestra la
ubicacion del saco endolinfatico. 1-Seno lateral. 2-Saco
endolinfatico. 3-Seno petroso superior. 4-Conducto auditivo
interno. 5-Seno petroso inferior. 6-Lamina basilar del occipital. 7-
Agujero rasgado posterior. 8-Laberinto posterior.
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La porcién retromeatica de la escama se neumatiza por el saco
superior de la bolsa endotelial primitiva del oido medio, y la base
del pefiasco esta neumatizada por el saco medio que también
neumatiza al atico. A estas dos areas se las puede encontrar
separadas por la lamina petroescamosa o tabique de Kérner o
pared de Eysell, ocasionada por la falta de disgregacién de la
unién de los dos sacos mencionados. Esto reviste importancia
clinica porque puede ocurrir un proceso inflamatorio cronico que
afecte solo a una porcidn, y quirdrgica, ya que puede confundirnos
con la pared posterointerna de la mastoides (Fig. 9).

Ifigura 5. Grupos de células mastoideas. 1- Perilaberintica. 2-
Angulo sinodural. 3-Retrosinusales. 4-Sinusales. 5-De la punta
interna. 6-De la punta externa. 7-Perifaciales.

El Grupo mastoideo en esta imagen no se encuentra porque fue
eliminado en el inicio del frezado.

La caja del timpano, parte central del oido medio, entre la trompa
de Eustaquio por delante y las cavidades mastoideas por detras,
se divide topograficamente en un atico que contiene al cuerpo y
rama horizontal del yunque y cabeza de martillo, un mesotimpano
con la rama vertical del yunque y el mango del martillo, y el
hipotimpano. Esta delimitada por 6 paredes. El techo esta en
inmediata relacién con la fosa cerebral media, el piso con el golfo
de la vena yugular, mas o menos procidente dentro de ella; la
pared anterior a través de una lamina dsea delgada la separa del
primer codo del sifon carotideo y también desemboca la trompa de
Eustaquio (fig.7). En cuanto a la pared posterior e interna nos
detendremos en su descripcion por su complejidad y por ser
lugares de frecuentes intervenciones.

Pared posterior (fig. 6): La piramide es el elemento central, tiene
forma de piramide cuadrangular orientada horizontalmente, con su
vértice apuntando hacia delante, adentro y arriba de donde
emerge el tendon del musculo del estribo. Ella se contintia por su
base con el conducto que aloja al musculo del estribo (Figura 16).
Divide la pared posterior en dos sectores, uno lateral o seno
extrapiramidal y otro medial o seno intrapiramidal.

El seno extrapiramidal esta delimitado entre la piramide y el anulus
timpanico. En este sector emerge el nervio de la cuerda del
timpano y medial al mismo el receso del facial, correspondiente a
la zona elegida para los abordajes via transmastoidea a la caja.
Esto permite acceder por ejemplo a la pared interna de la caja en
busca de la ventana redonda en los implantes cocleares (figura
11), técnica conocida como timpanotomia posterior.

El seno intrapiramidal esta delimitado medialmente por la pared
interna de la caja, lateralmemnte por la piramide y debajo del codo
entre la 2° y 3° porcion del acueducto de Falopio.

Figura 6. Pared posterior de la caja del timpano. 1-Conducto
auditivo externo. 2-Anulus timpanito. 3-Receso del facial. 4-Orificio
del nervio de la cuerda del timpano. 5-Aditus ad-antrum. 6-Codo
del Acueducto de Falopio. 7-Promontorio. 8-Seno Intrapi-ramidal.
9-Piramide. 10-Proci-dencia de la apdfisis estiloides.

Por encima del facial en la 2° porcion del acueducto, el relieve del
conducto semicircular externo, y lateral al mismo el aditus ad
antrum o conducto timpanomastoideo. El piso del aditus ad antrum
esta ocupado por el extremo posterior de la rama horizontal del
yunque articulado en la fosa incudis.

Figura 7. Pared interna de la caja del timpano. 1-Conducto
semicircular externo. 2-Acueducto de Falopio 2° porcién. 3-Células
perigeniculadas. 4-Apdfisis cocleariforme. 5-Ventana oval. 6-
Promontorio y canal del nervio de Jakopson. 7-Trompa de
Eustaquio. 8-Canal del musculo del martillo. 9-Ventana redonda.
10-Piramide. 11-Aditus ad-antrum.
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Pared interna (figs. 7 y 8): separa la caja del laberinto. La mayoria
de sus accidentes anatomicos estan en relacion a estructuras del
oido interno.

Figura 8. Pared interna de la caja del timpano. Se muestra el
frezado del pro-montorio siguiendo la longitud de la rampa
timpanica (cocleos-tomia). 1-Conducto semicircular externo. 2-
Ventana oval. 3-Apdfisis cocleariforme. 4-Rampa vestibular. 5-
Lamina espiral. 6-Rampa timpanica. 7-Piramide. 8-Acueducto del
caracol.

El promontorio es el elemento central, y puede ser observado a
través de una simple otoscopia por detras y debajo del umbo
timpanico. Es frecuentemente abordado en la cirugia de
colocacién de implantes cocleares. El borde posteroinferior,
cortante, esta formado por el labio promontorial del nicho de la
ventana redonda. El frezado de dicho borde y su extension hacia
anterior permite acceder a la rampa timpanica de la espira basal
de la coclea. Si se extiende el frezado hacia arriba se podra
apreciar la l&mina espiral en el preparado éseo o el ligamento
espiral en el preparado fresco. Inmediatamente por dentro del sitio
de insercidén de la ventana redonda, y en el piso de la rampa
timpanica, desemboca el acueducto del caracol (Fig. 8).

Por su superficie el promontorio esta dividido por un canal donde
se aloja la el nervio de Jacobson, rama del nervio glosofaringeo.

El borde posterosuperior del promontorio se contacta con el nicho
de la ventana oval.

Un elemento de importancia al momento de acceder
quirargicamente a la caja es el nervio facial que en la gran mayoria
de los casos esta dentro del acueducto de Falopio. La porcién
timpénica del acueducto en su tercio anterior esta ubicada por
encima de la apdfisis cocleariforme o pico de cuchara, mientras
que el tercio medio se ubica por arriba del nicho de la ventana oval
y del estribo, y por debajo del relieve del conducto semicircular
externo. El tercio posterior se localiza por encima del techo del
seno intrapiramidal (Fig. 7).

La capsula ética, tejido dseo compacto que recubre al laberinto,
surge de la capa externa del mesodermo que recubre a la placoda
Gtica.

El laberinto esta formado por 2 partes desde el punto de vista
funcional, una anterior, la colea, para la fisiclogia de la audicion, y
un sector posterior, la cavidad vestibular y los conductos
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semicirculares, para la fisiologia del equilibrio. El laberinto 6seo,
dentro de la capsula 6tica, esta dividido en 3 partes desde el punto
de vista anatomico, una central, la cavidad vestibular, una anterior
la coclea y una posterior los conductos semicirculares.

La cavidad vestibular de forma cuadrangular aproximadamente,
esta delimitada por una pared interna, externa, anterior, posterior,
inferior y superior. Por la pared interna los nervios vestibular
inferior y superior llegan a las manchas y crestas acusticas, al
igual que la desembocadura del acueducto del vestibulo
conduciendo al conducto endolinfatico (Fig. 9).

Figura 9. Vista superior del pefiasco mostrando la capsula
otica y el laberinto. 1-Rodilla del acueducto de Falopio y area del
ganglio geniculado. 2-Nervios petrosos. 3-Capsula ética. 4-Espira
basal de la cdclea. 5-Acueducto de Falopio, 12 porcion. 6-
Conducto auditivo interno. 7-Lamina falciforme. 8-Ampolla del
conducto semicircular externo. 9-Ldmina espiral. 10-Ventana oval.
11-Cruz  comunis. 12-Conducto semicircular posterior. 13-
Acueducto del vestibulo. 14-Porcidn petrosa de la mastoides vy
antro mastoideo. 15-Tabique de K6rner.16-Porcion retromeatica de
la mastoides.

De la pared externa, superior y posterior se desprenden los
extremos ampollar y no ampollar de los conductos semicirculares
externo y superior respectivamente. Mientras que el extremo
ampollar del conducto posterior nace de la pared posterior, el
extremo no ampollar surge de la pared superior ya que comparte
la desembocadura en la cruz comunis con el conducto superior

(Fig. 9).

Por debajo del extremo ampollar del conducto semicircular externo
se ubica la ventana oval, en la pared anterior, y por debajo de ella,
sobre la pared inferior, el nacimiento de la lamina espiral dentro de
la cavidad vestibular (Fig. 9).

El sector anterior del laberinto lo forma la coclea, representando
por un tubo enrollado en la columela o modiolo con dos vueltas y
media de espira (Figs. 9, 10, 12 y 13).

La lamina espiral es un tabique que nace de la columela y divide
parcialmente a cada vuelta de espira en un sector anterior 0 rampa
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vestibular y un sector posterior o rampa timpanica. La rampa
vestibular nace de la pared inferior del vestibulo y la rampa
timpénica de la ventana redonda y a ello debe su nombre

Figura 10. Vista superior de la
coclea. 1-Elicotrema. 2-Rampa
vestibular en la espira a-pical. 3-
Lamina  espiral.  4-Rampa
vestibular en la espira basal. 5-
Rampa vestibular en la espira
basal. 6-Lamina falciforme.

Figura 11. Se muestra la
introduccion del electrodo
coclear por ventana redonda y
el trayecto por la espira basal
y apical de la céclea.

El electrodo en un implante coclear (figura 11) se progresa por la
rampa timpanica si ella lo permite, aunque también puede
introducirse por la rampa anterior. La parte posterosuperior del
laberinto esta formado por los conductos semicirculares en numero
de tres, un conducto superior o vertical anterior (CSCS), otro
posterior o vertical posterior (CSCP) y uno externo o lateral u
horizontal (CSCE).

Cada conducto es un semianillo con dos extremos, uno de ellos
mas ancho y conocido como ampollar. El extremo no ampollar de
los conductos posterior y superior desemboca como uno solo, cruz
comunis. Todos los extremos desembocan como fuera dicho en la
cavidad vestibular.

Figura 12. Vista antero-lateal
de un inyectado del laberinto.
1-Espira basal. 2-Utriculo. 3-
Ampolla del conducto
semicircular superior (CSCS). 4-
CSCS. 5-Ampo-lla del CSCE. 6-
CSCE. 7-Conducto semicircular
posterior.  8-Saculo. 9-Porcion
promontorial de la cdclea.

El conducto semicircular superior se orienta de forma vertical y
perpendicular al eje longitudinal del pefiasco, mientras que el
conducto posterior es también vertical pero paralelo al eje
longitudinal del pefiasco y de la pared posterointerna del mismo. El
conducto lateral en cambio es paralelo al plano axial u horizontal,
con un angulo de inclinacion de 30% grados abierto hacia delante
(Figs.3, 9,12y 13).

El conducto auditivo interno (CAl) separa la céclea de la cavidad
vestibular, tiene una longitud promedio de 13mm, varia segun la
pared en que se tome la medida ya que su direccidn si bien es
perpendicular al plano sagital, es oblicuo al pefiasco.

El fondo del conducto esta dividido por la [dmina falciforme. En un

sector superior que a su ves, esta dividido por la cresta vertical de
Bill en un subsector anterosuperior y posterosuperior (Fig. 9).

El subsector o cuadrante anterosuperior representa el inicio del
acueducto de Falopio. Por el  subsector posterosuperior
transcurre la rama vestibular superior.

Figura 13. Vista posteromedial de un inyectado del laberinto.
1-Espira basal. 2-Utriculo. 3-Ampolla del CSCP. 4-Cruz comunis.
5-Conducto  semicircular externo.  6-Conducto  semicircular
superior.

El sector inferior a la lamina falciforme también esta dividido en un
subsector anteroinferior por el que transcurre el nervio coclear y un
subsector posteroinferior atravesado por la rama inferior del nervio
vestibular. ElI nervio ampular posterior trascurre por su propio
conducto ubicado en el tercio medio de la pared posteronferior del
cae.

El nervio facial es uno de los elementos anatémicos que mas
miedo genera al momento de abordar quirirgicamente el oido, y
por si fuera poco tiene un largo recorrido sinuoso dentro del
pefiasco (Figs. 7,9, 14, 15, 16). Es un nervio mixto
sensitivosensorial y motor. Tiene su origen aparente en el surco
bulboprotuberancial donde se junta al nervio intermediario y
cocleovestibular para formar el paquete vestibulofacial.

En el angulo pontocerebeloso recorre una longitud de 23 a 24 mm
y transcurre en la cara anteromedial del cocleovestibular para
luego rotar y colocarse en la cara posterolateral.

Figura 14. Vista superior del conducto au-ditivo interno. 1-
Nervio facial. 2-Rodilla del facial. 3-Nervio vestibular in-ferior. 4-
Nervio vesti-bular superior. 5-Nervio coclear. 6-Conducto
semicircu-lar superior. 7-Martillo. 8-Yunque.
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La primera porcidn del acueducto tiene una longitud de 3 a 5mm,
con un didmetro promedio de 1mm y con el didmetro menor en
0,68mm. Esta en relacidn hacia delante con la espira basal de la
coclea, que al rodearla forma un &ngulo anterior de 125°
aproximadamente. Hacia posterior se relaciona con el tabique
vertical (Bill) que lo separa del conducto del nervio vestibular
superior, por abajo la lamina falciforme y hacia arriba el piso de la
fosa cerebral media. Dentro de esta porcion el nervio ocupa un
75% aproximadamente del acueducto (Fig. 15). Luego el
acueducto dibuja un angulo de 75° abierto hacia atras y en este
sector brinda un espacio para la ubicacion del ganglio geniculado
de donde surgen los nervios petrosos. Su recorrido sigue hacia
posterior en la pared interna de la caja como lo mencionaramos al
hablar de ella (Figs. 7,9 y 15).

Figura 15. Vista superior del conducto auditivo interno. 1-
Nervio facial en el acueducto de Falopio 12 porcién. 2-Nervio
vestibular superior. 3-Nervio ampular externo. 4-Rodilla del facial y
ganglio geniculado. 5-Nervios petrosos. 6-Nervio Facial en la 2°
porcion del acueducto de Falopio. 7-Ampolla del conducta
semicircular externo. 8-Platina del estribo. 9-Cavidad vestibular.
10-Céclea.

Para agregar, el acueducto de Falopio en su porcién timpénica,
tiene una longitud de 8 a 11mm, con un didmetro promedio de
1,8mm, y el nervio facial ocupa un 73% aproximadamente del
mismo. En este sector el nervio puede estar expuesto en la caja.
En la parte posterior de la caja nuevamente dibuja un angulo de 90
a 125° abierto hacia abajo y adelante, relacionado con el seno
intrapiramidal como fuera explicado al hablar de la pared posterior.
Posteriormente el acueducto se hace vertical, dentro de la
mastoides, y recorre una longitud de 9 a 13mm, ocupando el
nervio un 55% de su diametro, ya que va acompafiado por la
arteria estilomastoidea.

Sus reparos anatomicos son el conducto semicircular externo, la
fosa incudis, la rama horizontal del yunque y el torus digastrico
(Fig. 3,6y 16).

Si se traza una vertical desde la fosa incudis o del extremo
posterior de la rama horizontal del yunque, el nervio facial queda
localizado en profundidad a la linea trazada. En relacién al torus
digastrico el acueducto se encuentra localizado hacia la vertiente
interna.

Figura 16. Mastoidectomia abier-ta mostrando 22 y 3? porcion
del acueducto de Falopio. 1-CSCE. 2-CSCS. 3-CSCP. 4-Orificio
al saco endolinfatico. 5- Canal del musculo del estribo. 6-32
porcién del acueducto de Falo-pio. 7-Nervio de la cuerda del
timpano. 8-Ventana redonda. 9-Promontorio. 10-Ven-tana oval. 11-
22 por-cién del acueducto de Falopio.

Dentro de la mastoides el nervio da sus ramas colaterales: el
nervio de la cuerda del timpano, el nervio del musculo del martillo
y la anastomosis para el nervio vago (Fig. 16).
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La morfologia del hueso temporal es de una complejidad
extraordinaria, tanto en sus aspectos anatdémicos, como en los
ontogénicos y filogénicos.

Desde el punto de vista anatdmico se relaciona intimamente con 7
de los 12 pares craneales, la carétida interna y la vena yugular
interna. Reline en este pequefio espacio las estructuras del oido
interno, medio y externo, funcionalmente relacionadas pero
ontogénicamente muy distintas.

El oido interno, surge a partir del otocisto o vesicula auditiva,
formado por la invaginacién de la placoda auditiva ectodérmica
durante la 5° semana. El oido medio se origina del receso
tubotimpanico (2° bolsa faringea), endodérmico, que engloba el
extremo superior de los cartilagos de Merkel y Reichert para
formar los huecesillos. Finalmente el oido externo se origina de la
primera hendidura faringea, la Unica que persiste.

Filogenéticamente, el oido aparece en los vertebrados como un
érgano destinado al control del equlibrio. La funcion auditiva se
adquiere posteriormente, al aparecer la lagena, un diverticulo del
laberinto con receptores auditivos, que se va elongando y
enrollando hasta constituir el extenso conducto coclear de los
mamiferos. El desarrollo del oido medio y externo han acomafiado
al desarrollo del laberinto anterior.

Por los motivos anteriormente expuestos, y por la necesidad de
contar para ello con instrumental y microscopio apropiados, la
diseccion y el estudio del oido son especialmente dificiles.

El Doctor Fernando Arrufiada ha sintetizado en este magnifico
trabajo los aspectos morfologicos de mas dificil visualizacién e
interpretacion tridimensional. La alta calidad de las preparaciones
anatomicas permite apreciar con claridad detalles de gran
importancia quirargica, por ejemplo, el receso facial, tan importante
en la cirugia del colesteatoma; o la ventana redonda, en la
colocacién de implantes cocleares.
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Especialmente claras e ilustrativas son las disecciones del
acueducto de Falopio, la pared posterior de la caja timpanica, y las
paredes de la mastoides.

Es destacable que este valiosisimo material, producto de la
aquilatada experiencia del autor, se encuentre publicado en este
medio, ya que indudablemente resultara de gran utilidad para los
interesados en la cirugia del oido.

Dr. Luciano Esborrat
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Resumen

Son numerosas las variaciones anatémicas que presentan los afluentes de la vena safena
magna a nivel de la union safeno — femoral. En textos anatémicos, se grafican como frecuentes
tributarias hacia la vena femoral, presentaciones que no son halladas en la practica quirdrgica
habitual. En la cirugia del sistema venoso de los miembros inferiores, el conocimiento anatémico
de la unién safeno — femoral y de sus venas tributarias, es imprescindible para el cirujano a la
hora de evitar accidentes intraoperatorios y prevenir recidivas varicosas. Los objetivos del
presente trabajo son: demostrar cudl de las variaciones anatémicas que presenta el arco de la
vena safena magna se evidencia con mayor frecuencia; contribuir a la descripcion de la
anatomia de la region y a su denominacion en la terminologia anatémica.

Este trabajo se basa sobre la experiencia de (n = 100) cien disecciones de la region inguino
femoral en cadaveres humanos fijados con solucion acuosa de formol 5 % v/v, veinte (n = 20) de
las cuales fueron repletadas con latex por via endovascular antes de su fijacion.

El esquema basico del arco de la vena safena magna recibe los siguientes afluentes: la vena
circunfleja iliaca superficial, la vena epigastrica superficial [vena subcutanea abdominal], las
venas pudendas externas, la vena accesoria anterior del muslo [dorsal del muslo], la vena
intersafénica [vena de Giacomini].

Se evidencid la vena intersafénica [vena de Giacomini] en un gran porcentaje de la muestra (66
%). Reportamos un 77 % de tronco safeno Unico, 22 % de duplicacion y un 1 % de triplicacion.
Excepcionalmente venas de pequefio calibre alcanzan la vena femoral comun por su cara
interna, drenando la region pudenda; pudiendo corresponderse con la tercera vena pudenda
descripta por Vilanova; o bien un afluente del arco que desemboca de manera aislada mientras
el resto del arco mantiene la disposicion basica.

El éxito en la cirugia del arco de la vena safena magna se basa en un éptimo conocimiento
anatémico de la unién safeno — femoral, sus variaciones y relaciones anatémicas.

PALABRAS CLAVE: Variaciones del arco de la vena safena magna; vena safena magna; vena de
Giacomini; anatomia de las venas de los miembros inferiores.

Abstract

There are many anatomical variations presented by the tributaries of the saphenous vein at the
saphenous — femoral junction .In anatomical texts, they are plotted as usual tributaries to the
femoral vein, presentations that are not found during routine surgical practice. Knowledge of the
sapheno- femoral vein junction is imperative for the surgeon when operating the venous system
of lower limbs, in order to avoid accidents and prevent intraoperative varicose recurrences. The
aim of the present paper is to demonstrate which of the anatomical variations of the arc of the
great saphenous vein is shown more often, contributing to the description of the anatomy of the
region and its name in the anatomical terminology.

The present work is based on experience of one hundred dissections (n = 100) of the femoral
inguinal region in human cadavers fixed with formol aqueous solution of 5% v / v, twenty (n = 20)
of which were filled with latex via endovascular before its fixation.

The basic scheme of the arc of the great saphenous vein receives the following tributaries: the
superficial circumflex iliac vein, superficial epigastric vein [subcutaneous abdominal vein],
external pudendal veins, accessory vein of the thigh [dorsal thigh], inter saphenous vein
[Giacomini vein].

Inter saphenous vein was observed [Giacomini vein] in a large percentage of the sample (66%).
On 77% of the cases, a single saphenous trunk was found, 22% of duplication and triplication
1%. Exceptionally small caliber veins reach the common femoral vein on its inner side, draining
the pudendal region, may correspond to the third vein pudendal described by Vilanova, or a
tributary of the arc that ends in isolation while the rest of the arc remains on the basic disposition.

Successful surgery of the saphenous vein arc is based on an optimal anatomical knowledge of
the sapheno - femoral junction, its anatomical variations and relationships.

KEY WORDS: Variations arc saphenous vein, saphenous vein, vein of Giacomini, anatomy of the
veins of the lower limbs

* Autores: Area de Procesamiento Cadavérico, Centro de Diseccion e Investigaciones Anatémicas (CeDIA). lll Catedra de Anatomia, Departamento de Anatomia, Facultad de

Medicina, Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION.

En la cirugia del sistema venoso de los miembros inferiores, el
conocimiento anatdmico de la unidén safeno — femoral y de las
venas tributarias en el area del arco de la vena safena, es
imprescindible para el cirujano a la hora de evitar accidentes
operatorios y prevenir recidivas varicosas.

Muchas son las variaciones anatdmicas que presentan los
afluentes de la vena safena magna a nivel de la unién safeno —
femoral, incluso en algunos textos anatomicos se grafican como
frecuentes, tributarias hacia la vena femoral, error que no se
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condice en la habitual préctica quirirgica y que, a través de
casuistica del presente trabajo, intentamos demostrar (1, 2).

a

Estos hechos sumados a los mdiltiples ep6nimos anatémicos,
utilizados a través de la historia referidos a este confluente
venoso, hacen dificil formular un consenso Unico y de aceptacién
mundial. En el afio 2001 el Comité Interdisciplinario Internacional,
designado por la Union Internacional de Flebologia y la
Federacién Internacional de Asociaciones de Anatomia, creé un
documento sobre la terminologia anatémica de las venas de los
miembros inferiores, con el fin de incorporarla a la Terminologia
Anatémica Oficial. En el afio 2004 una nueva reunién de este
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comité modifica el consenso original del 2001, centralizdndose en
nuevos términos3, 4. A pesar de las diversas modificaciones, en la
actualidad, no existe un consenso unico sobre la terminologia de
las venas de esta region.

Es nuestra intencidn, desde el campo de las ciencias morfolégicas,
contribuir con este aporte cientifico.

Es objetivo del presente trabajo demostrar cuél de las variaciones
anatémicas que presenta el arco de la vena safena magna se
evidencia con mayor frecuencia; en qué porcentaje y a qué
distancia de la unién safeno — femoral se presenta la vena
intersafénica [vena de Giacomini]; exponer las variaciones y
relaciones anatdémicas en el recorrido de la arteria pudenda
externa y por sobre todo, contribuir a la correcta descripcién de la
anatomia de la region y establecer un consenso unico, para el uso
de la terminologia anatémica.

RESENA ANATOMICA.

Ya en el triangulo femoral la vena safena magna, se dirige hacia
atras y afuera, formando una curva o arco que atravesando la
fascia cribiforme desemboca en la vena femoral. El ojal en esta
fascia estd méas netamente delimitado en su borde inferior y
externo, alli la diseccion lo expone facilmente y merece su nombre
de borde falciforme [ligamento falciforme de Allan Burns]. Es este
el reparo anatomico a tener en cuenta para finalizar la diseccion
quirurgica, ya que representa el tramo final de la vena safena
magna y su unién con la vena femoral (5, 6, 7, 8).

Las relaciones anatémicas que presenta la vena safena magna en
esta regiéon son de suma importancia y deben consignarse a la
hora de la practica quirdrgica. Entre los elementos que acompafian
dicha vena se encuentra una rama de la arteria femoral, la arteria
pudenda externa, representando una de las relaciones anatdmicas
mas importantes a tener en cuenta, ya que un accidente o0 un
cirujano desprevenido puede lesionarla y complicar la cirugia (9,
10).

Bajo criterios anatomo — ecograficos, la Union Internacional de
Flebologia publicé en el afio 2006 un consenso sobre el valor del
eco — Doppler en la insuficiencia venosa crénica y la utilizacién de
una terminologia anatémica unica del sistema venoso de los
miembros inferiores11. Segun este consenso las venas tributarias
de la safena magna a nivel de la union safeno — femoral se dividen
en proximales y distales. Las primeras son aquellas que drenan la
sangre venosa de la pared abdominal y de las areas pudendas;
éstas son: la vena circunfleja iliaca superficial, la vena epigastrica
superficial y la vena pudenda externa superficial. Pudiendo ser
Unicas o mdltiples su importancia radica en la posibilidad de
trasmitir el reflujo retrdgrado a la vena safena magna, reportada
segun este articulo en un 28% al 59 % de los casos. Las venas
tributarias distales con frecuencia son largas; éstas son: la vena
safena accesoria anterior que se presenta en un 41 % del total
uniéndose a la vena safena magna a 1 (un) centimetro de

distancia de la unién safeno - femoral y la vena safena accesoria
posterior.

Para Daseler, Anson, Reimann y Beaton, en base a 550 arcos
estudiados, describen 8 variedades principales, de las que la mas
frecuente ocurre en el 33 %, y consiste en la union de la vena
subcutanea abdominal, la vena circunfleja iliaca superficial y la
vena safena accesoria, para llegar al arco como un tronco comin
externo y drenando de forma independiente en el borde medial,
donde recibe a la vena pudenda externa (8, 12, 13). Es de
destacar que a pesar de la alta casuistica de trabajos estos
autores no han mencionado la vena intersafénica [vena de
Giacomini], que en contraposicién de nuestra investigacion se
presento en un 66 % del total de los casos, a un nivel variable de
la union safeno — femoral. Glasser, después de minuciosas
disecciones en 100 miembros inferiores, refiere 18 variedades de
los afluentes que recibe la vena safena magna en la union safeno
— femoral, de los cuales el mas frecuente (37 %) es el coincidente
con nuestra investigacion (8, 13, 14).

Segun la nomenclatura ilustrada de Feneis2, la vena safena
magna no recibe ningun afluente a nivel de la unién safeno —
femoral. Las venas pudendas externas, circunfleja iliaca superficial
y epigastrica superficial alcanzan la vena femoral, por encima del
arco safeno, mientras que la vena safena magna recibe a la vena
accesoria de forma inconstante y descripta como una anastomosis
intersafénica.

En sus ultimas publicaciones, basandose en el trabajo de Daesler,
Bergan denomina los siguientes afluentes que recibe el arco
safeno: la vena circunfleja iliaca, la vena epigastrica superficial y la
vena pudenda externa, nombrando como tributarias menos
frecuentes a las venas circunflejas anteriores y posteriores del
muslo. En relacidn a las venas accesorias anteriores y posteriores,
segun este autor alcanzan a la vena safena magna antes de la
confluencia safeno femoral (15).

En un estudio basado en 136 confluentes de registro
intraoperatorio  Sanchez, describe 119 variantes anatomicas,
tomando como referencia, el modelo propuesto por Blanchemaison
y modificado por Santos Gastén (vena circunfleja iliaca superficial
y vena accesoria anterior en un tronco conjunto, vena subcutanea
abdominal, vena pudenda externa y vena accesoria medial) (16,
17,18, 19).

MATERIALES y METODO.

Este trabajo se realizé con material cadavérico proveniente de la Il
Cétedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires. Se basa sobre la experiencia de cien (n = 100)
disecciones de la region inguino — femoral en cadaveres humanos
fijados con solucién acuosa de formol al 7%, veinte (n = 20) de las
cuales fueron repletadas con latex por via endovascular antes de
su fijacién. Fueron utilizados ochenta cadaveres adultos sin
importar su sexo y edad y veinte fetos.
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Se reviso previamente la literatura de las diversas formas que
adopta la unién safeno — femoral, las tributarias en el arco safeno y
sus relaciones anatémicas, ademas de analizar la Terminologia
Anatomica Internacional sobre el sistema venoso superficial de los
miembros inferiores.

Se disecaron las cien regiones inguino — femorales desde la
superficie hasta el plano mas profundo, utilizando instrumental
romo y elementos de magnificacién.

Se evidencio la vena de Giacomini en un gran porcentaje de
nuestra muestra, pudiéndose medir su desembocadura en la vena
safena magna desde la unién safeno — femoral mediante la
utilizacién de un calibre.

RESULTADOS

Con el fin de unificar criterios, consideramos bajo parametros
anatomicos claramente identificables, al esquema basico del arco
safeno a aquel donde la vena safena magna recibe los siguientes
afluentes: la vena circunfleja iliaca superficial, la vena epigastrica
superficial [vena subcutanea abdominal], las venas pudendas
externas, la vena accesoria anterior del muslo [dorsal del muslo],
la vena intersafénica [vena de Giacomini] (Fig. 1) (tabla 1).

-Vena circunfleja iliaca superficial: proviene de los tegumentos de
la regién inguinal y del flanco.

-Vena epigastrica superficial [vena subcutdnea abdominal]:
desciende desde los tegumentos de la pared anterior y medial del
abdomen.

-Venas pudendas externas: drenan la sangre de los genitales
externos, llegando a la cara interna del arco safeno, aisladamente
0 por un tronco comun. Existe también la variacion que describiese
Vilanova, sobre la cual dicha vena desemboca en la vena femoral
de forma directa (20).

-Vena accesoria anterior de |la vena safena magna [vena dorsal del
muslo]: asciende por la cara anterior y lateral del muslo drenando
la sangre de los tegumentos circundantes. Su descripcidn
anatdmica no es homogénea y numerosos son los epénimos
anatomicos utilizados, como ser: vena femoral superficial externa
(Glasser), vena femoral lateral superficial (Bassi), vena safena
anterior (Paturet), vena accesoria anterior (Bergan), vena
circunfleja anterior (Partch), vena safena anterior del muslo
(Guillot), vena cutanea femoral anterior. Goldman, Staubesand,
Agus, Bassi y Kubik la describen como vena accesoria lateral de la
vena safena magna (11, 15, 21, 22).

-Vena intersafénica [vena Giacomini]: En relacion a esta vena,
cabe aclarar que son diversas las confusiones que se han
sucedido a lo largo de la historia, en cuanto a su terminologia y
descripcion anatomica. Para el consenso establecido en el afio
2004 se restringen los epdnimos anatémicos, entre los pocos
aceptados se nombra a la vena de Giacomini como la anastomosis

en la cara medial del muslo entre la vena safena magna y la vena
safena menor. Aclara que corresponde a la vena circunfleja
posterior del muslo, cuyo origen es en la vena safena menor o en
la extension en el muslo (prolongacién axial), terminando en la
vena safena magna o en la vena accesoria posterior (3, 4). Guillot
la describe como la resultante de la anastomosis de dos vasos
perfectamente  definidos e independientes, la  vena
subaponeurética femoropoplitea descripta por Giacomini (1873) y
la vena femoral cutanea posterior descripta por Cruveihlier (1853).
La primera es confundida a menudo con la vena descripta por Hyrtl
(1878) y la segunda a menudo atréfica, localizada en la cara
interna del muslo. Basandose en el desarrollo embriolégico, este
autor propone utilizar la siguiente terminologia: la vena
subaponeurdtica, incorrectamente llamada como post — axial, toma
el nombre de prolongacion dorsal de la vena safena menor, en
contraposicion con la extension ventral o cidtica (vena de Hyrtl).
Para la vena originalmente descripta por Giacomini propone utilizar
el término de anastomosis intersafénica distal (23, 24).

Fig. 1

Fig. 2

Figuras 1 y 2. 1. Vena safena magna; 2. Vena circunfleja iliaca
superficial; 3. Vena epigastrica superficial; 4. Arteria pudenda
externa; 5. Vena pudenda externa; 6. Vena intersafenica; 7. Vena
accesoria anterior del muslo.
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Fig. 3 Fig. &
Fig. 5 Fig. 6
Fig. 7 Fig. 8

Figuras 3, 4, 5, 6, 7 y 8. 1. Vena safena magna; 2. Vena
circunfleja iliaca superficial; 3. Vena epigéstrica superficial; 4.
Arteria pudenda externa; 5. Vena pudenda externa; 6. Vena
intersafenica; 7. Vena accesoria anterior del muslo.

No esta en nosotros entrar en la discusion, sobre el origen de esta
vena, y su terminologia, ya que nuestro primordial interés en esta
investigacion se centra en la unién safeno - femoral y sus
afluentes. La utilizacion del término vena intersafénica creemos
que es el mas correcto. Colocamos el eponimo [vena de
Giacomini] entre corchetes por considerar el epdénimo mas
utilizado a lo largo de la historia, a pesar de ser incorrecto.

En nuestra investigacion, se evidencio la vena intersafénica [vena
de Giacomini] en un gran porcentaje de la muestra (66 %) (grafico
3), pudiéndose medir su desembocadura en la vena safena magna
desde la union safeno — femoral mediante la utilizacion de un
calibre (Figs. 4, 6, 8 y 10) (tabla 2).

Se exponen las diversas variaciones del arco safeno como sus
relaciones anatomicas, teniendo en cuenta que, algunas de éstas,
podrian ocasionar complicaciones serias o recidivas varicosas si
no son tenidas en cuenta al momento de realizar la intervencion
quirdrgica.

En cuanto a la duplicacién que presenta la safena magna, para
Viannay, citado por Ochsner y Mahorner, la vena safena magna es
doble en el muslo en aproximadamente el 6,5 % de los casos (8,
13). Glasser reporta una duplicaciéon en un 3 % de los casos
estudiados14. La casuistica de Donnelly informa un 18,1% (10).
En nuestra investigacion sobre 100 casos estudiados, reportamos
un 77 % de tronco safeno Unico, 22 % de duplicacién y un 1 % de
triplicacion (grafico 2).

Estas anomalias deben ser tenidas en cuenta para no contentarse
con la seccién y ligadura de solo una de ellas, dejando la otra
intacta, hecho que refleja una cirugia incompleta.

Sobre los afluentes que recibe la vena femoral comin y en
contraposicion con Donnelly y col, que reportan un 33,4 % de
ramas identificadas hacia la vena femoral comdn (10); en nuestra
casuistica, solo se evidencio excepcionalmente venas de pequefio
calibre que alcanzan la vena femoral comdn por su cara interna,
drenando la region pudenda; pudiendo corresponderse con la
tercera vena pudenda descripta por Vilanova (20); o bien un
afluente del arco que desemboca de manera aislada mientras el
resto del arco mantiene la disposicion basica (tabla 1).

CONCLUSIONES.

Al describir las venas ftributarias de la vena safena magna,
queremos dejar constancia que toda descripcion debera
considerarse puramente esquematica y convencional. Tan
azarosas son las variaciones anatémicas del sistema venoso
superficial que consideramos un esfuerzo inutil retener en la
memoria una anatomia que se cumple segun el esquema clasico
considerado solo en un 9% (gréfico 1).

Las variaciones que se describen en los textos como normal,
asientan en cualquiera de los afluentes y frecuentemente en mas
de uno de ellos (gréfico 5).
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Grafico 4. Vena de Giacomini.
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Fig. 9 Fig. 10

Figuras 9 y 10. 1. Vena safena magna; 2. Vena circunfleja iliaca
superficial; 3. Vena epigastrica superficial; 4. Arteria pudenda
externa; 5. Vena pudenda externa; 6. Vena intersafenica; 7. Vena
accesoria anterior del muslo.

Distancia Maxima Distancia Minima Distancia Media
{centimetros) {centimetros) {centimetros)
13,2 07 6,07

Tabla 2. Distancia de la vena de Giacomini al arco de la vena
safena magna.

Grafico 5. Troncos venosos comunes.

Durante el acto quirtrgico es un error tan comun como serio, creer
que existe un numero prefijado de afluentes que deben ligarse, y
darse por satisfecho una vez cumplido ese requisito. Una
experiencia adquirida en la diseccion hasta hacer visible en toda la
circunferencia el sitio en el que el arco alcanza la pared de la vena
femoral comun, demuestra cuanto puede variar esa cifra, y que
puede ser completa una cirugia en que se han descubierto tan
solo dos, tres o cuatro afluentes, como incompleta en otra donde
se han ligado seis o siete afluentes.

El éxito en la cirugia del arco safeno se basa en un dptimo
conocimiento anatémico de la regién. Las disecciones realizadas

se contraponen con la bibliografia alemana y americana
actualizada que plantea en una mayoria de los casos la presencia
de afluentes en la vena femoral comun.

La alta frecuencia de aparicion de la vena intersafenica [vena de
Giacomini] a diferentes distancias de la unién safeno — femoral es
un hecho anatémico que debe ser tenido en cuenta por el cirujano
para evitar las recidivas varicosas (tabla 2) (grafico 3).

La variacién anatémica que adopta la arteria pudenda externa (foto
1, 2, 9) cuando se situa por encima del arco safeno puede originar
serias complicaciones hemorragicas y hematomas postquirdrgicos
si no es advertida por el cirujano (tabla 1).
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Los autores hacen una acabada descripciéon de las variedades
anatomicas que presenta el arco de la vena safena magna y sus
afluentes, resaltando la importancia del conocimiento anatémico
durante el abordaje quirdrgico de la regién.

Acompafian a las descripciones con fotografias de alta definicién
que permiten observar el detalle morfolégico de las variaciones
anatomicas.

Resaltan la frecuente aparicion de la vena intersafena, a ser
considerada en las recidivas varicosas, y a las relaciones que
puede tener la arteria pudenda externa para evitar complicaciones
quirdrgicas.

Asi mismo concluyen que lo mas frecuente son las variaciones
anatomicas y no las descripciones de los textos clasicos en lo
referido a las venas tributarias de la vena safena magna, solo
hallado en el 9% de los casos; apoyado en una completa
recopilacion bibliografica.

Por tal motivo, a la hora de la cirugia convencional de la
insuficiencia venosa lo mas importante no es recordar las mas
variadas formas de presentacién, sino el asegurarse la correcta
exposicién de la union safeno — femoral y la correspondiente
ligadura de todos los afluentes al arco de la vena safena magna,
sin preestablecer un numero determinado de afluentes a ligar,
sean1,2010.

En momentos en donde los métodos de diagnéstico no invasivos
como el ecodoppler y los procedimientos minimamente invasivos
como la termofotocoagulacion con laser ocupan un rol fundamental
en el manejo de la patologia venosa, es de crucial importancia el
conocimiento anatémico para la correcta interpretacion y
tratamiento de la misma.

Quisiera reiterar la importancia del conocimiento anatémico de la
region en la interpretacion de estudios angiograficos en casos de
oclusién del eje femoral y la derivacion que se produce a expensas
del sistema venoso superficial.

Para finalizar, mis mas sinceras felicitaciones a los autores por el
trabajo presentado. Y me resta agradecer al comité editor de la
Revista Argentina de Anatomia el privilegio de comentar un trabajo
encabezado por el Prof. Ciucci, anatomista y cirujano de vasta
experiencia.

Dr. Sergio Shinzato
Miembro Consejo Cientifico Rev. Arg. Anat. Onl.
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EN MEMORIA DEL PROF. DR. ROMEO FAZzINI

In memoriam of Prof. Dr. Romeo Fazzini

CONESA, HORACIO A.

Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.
Buenos Aires, Argentina.
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El Doctor Romeo Fazzini, naci6 un 14 de Agosto, ingreso en
la Docencia de Anatomia en la |I1# Catedra a cargo del Profesor
Titular Dr. Juan Carlos Casiraghi, apenas aprobada la
asignatura en 1963, y se desempefo en la misma ocupando
todos los cargos de auxiliar docente. Poteriormente realiza la
Carrera Docente y en ese entonces (1975) obtiene el titulo de
Profesor Auxiliar, equivalente al de Docente Autorizado de hoy.

Se ha dicho de el ... “Romeo tenia una personalidad muy
fuerte, intelectualmente respetaba al otro y era firme en su
punto de vista; podia tener puntos de encuentro con el otro
pero sostenia fervorosamente su ideal, Era asi...”, o “..A
todos nos distinguié y nos enriquecié poder conocerlo, tratarlo,
discutir con el’.

Ambas jovenes, Lidia
Cuccetiy Diana
Perriard, acompanan
al jefe de turno

Dr. Eduardo Albesi.

De pie, y de izquierda
aderecha, se
encuentran Homero
Bianchi con Tigrian
Martirosian y Horacio
Conesa con Romeo
Fazzini.

Se recibio de médico a los veinticinco afios en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, ingresando al
servicio de la entonces Asistencia Publica de Boulogne a fines
de 1968. Fue Jefe del Servicio de Emergencias del viejo
Hospital de San Isidro y en 1994 obtuvo por concurso el cargo
de Jefe del Servicio de Cirugia y director de la Residencia de
Cirugia hasta la fecha de su fallecimiento, el 8 de Mayo de
2009.

Es facil escribir sobre el porque tanto en lo personal, lo docente
0 como cirujano fue coherente con su personalidad.

“... fiel a sus principios y valores inamovibles ante situaciones
extremas; honesto, estudioso, modesto, respetuoso, ético, un
gran luchador con aptitud de servicio y sobre todo, un formador
incansable...”

. vivi6 totalmente dedicado a su carrera de cirujano vy
docente, con un compromiso absoluto hacia la Facultad, el
Hospital, su Servicio y su Residencia; fue muy generoso en la
formacion de sus cirujanos o docentes, a quienes les inculco
seriedad, responsabilidad y trato tanto hacia el paciente como
hacia el alumno segun el rol que desempefiara”.
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De los diferentes recuerdos con docentes y alumnos se
selecciona esta imagen porque esta Ernesto Cavalieri (a la
izquierda de Romeo Fazzini), compafiero y amigo hasta hoy.

En confraternidad con personal del servicio de Cirugia.

Dice Maria Flora: ...mi hermano fue un hombre dificil, pero
también noble, sencillo, nada lo desvié de su meta, lastima que
Dios trunco su camino demasiado joven, tenia ain mucho para
dar. Fue admirable como manej6 su maldita enfermedad, la luchd
y la sufrié hasta el final en silencio.

Al cierre de cursos y/o jornadas en el area docente del
Hospital de San Isidro se reunian los participantes en algunos
de los jardines de la zona.

Fue a dar su Ultimo ateneo 4 dias antes de morir, apenas se
sostenia. Yo no pude acompafiarlo, porque estaba trabajando,
cuando pregunté como habia estado, porque las Ultimas semanas
apenas tenia voz, y lo teniamos que ayudar con mama a vestirlo.
Los residentes me dijeron brillante. Asi era mi hermano, brillante...
Un hombre sustentado en sus valores, esenciales raices de su
personalidad, con caracter fuerte en lo individual pero al servicio
del otro siempre dominado por la idea del progreso y compromiso
con las formas de promover y asegurar el avance tecnoldgico y la
praxis médica”.

El intendente de San Isidro, Dr. Gustavo Posse, presidio el
homenaje que se tributé a quien fuera Jefe de Cirugia del
Hospital Central de San Isidro “Dr. Melchor A. Posse”, Dr.
Romeo Fazzini. En el patio del sector Docencia se descubri6
una placa memoria que dice: “Area de Docencia Profesor
Doctor Romeo Fazzini 14-8-2010".

“Quiero decirle a la familia de Romeo, en primer lugar, que este
homenaje no es el azar, Romeo es uno de los fundadores de
muchas areas de este Hospital”, dijo Posse al principio de su
discurso. Y agregd. “Es un homenaje justo, merecido, acertado y
sentido”.

Fotografia
de su
ultima
cirugia.

Su amor por el Hospital y su profesiéon quedaron puestos de
relieve en un episodio sucedido en el 2001. Estaba entonces en
vigencia la Ley Provincial para jubilarse por el Instituto de
Prevision Social con 55 afios de edad y una persona muy allegada
le propuso acogerse a esta medida que era muy beneficiosa. Su
respuesta fue contundente y demostrativa. El doctor Romeo
Fazzini contest6: “No!!! ;Qué significado tendria mi vida sin el
Hospital, sin el quiréfano, sin mis pacientes, sin mis alumnos?
Quiero morir en el Hospital porque es mi vida”.
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DISECCION.
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