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Envio de trabajos Online: Instrucciones para los autores

Los articulos presentados para la publicacién en Revista Argentina de Anatomia Online deben enviarse como archivos adjuntos por correo

Proceso de revision por pares

Los trabajos recibidos son sometidos a la consideracion de expertos en el tema integrantes del Comité Editorial. Los mismos son los encargados de
revisar y evaluar los articulos y, posteriormente, recomiendan la aceptacion, revision o rechazo de los mismos.

La decision final, considerando las opiniones del Comité de Expertos, es llevada a cabo por el Editor en Jefe de la Revista Argentina de Anatomia
Online.

Para los autores argentinos es condicion obligatoria, para la aceptacion del trabajo, la consulta y cita de los trabajos presentados en los Congresos

Categorias de Articulos

e Historia de la Anatomia

e Resefias y Biografias

e Seccion Aparato Locomotor
e Seccion Esplacnologia

e Seccion Neuroanatomia

e Anatomia Imagenolégica

e Aplicacién de la Anatomia
e Variaciones Anatomicas

e Técnicas Anatomicas

e Educacion y Pedagogia en Anatomia
e Editoriales

e Cartas al Editor

e Reporte de Caso*

Contenido de los trabajos

El trabajo debe enviarse organizado en archivos separados de la siguiente manera:
e Manuscrito (.doc)
e Tablas (.xIs 6 .doc)
* Imégenes y Graficos (,jpg)
o Referencias de las Imagenes y tablas (.doc)
Nota: Los términos anatdmicos empleados en los manuscritos deberdn corresponderse a la Terminologia Anatomica.

Preparacion del manuscrito

12 pagina: Titulo del trabajo. Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realizacion. Informacién de contacto (e-mail del autor principal)

27 pagina: Resumen: Maximo 400 palabras. Los articulos en castellano deberan presentar el resumen en castellano e inglés. Los articulos en ingles
deberan presentar resumen en inglés y castellano. Palabras clave: (5)

32 pagina (en adelante): Introduccion. Materiales y método. Resultados. Discusion. Conclusiones. Agradecimientos. Referencias

*Reporte de Caso

El “Reporte de Caso” debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes caracteristicas:
12 pagina: Titulo del trabajo. Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realizacion. Informacion de contacto (e-mail del autor principal)
22 pagina: Resumen: Méaximo 400 palabras. Palabras clave (5)
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32 pagina (en adelante): Introduccion. Reporte de Caso. Discusion. Agradecimientos. Bibliografia. Cantidad maxima de palabras: 1500

Caracteristicas del Texto

¢ El manuscrito deberd ser enviado en formato Microsoft Word .doc, en un solo archivo, sin incluir imagenes ni tablas en documento.

o El texto deberd presentarse en un tamafio de hoja A4, con interlineado sencillo, sin sangrias, ni divisiones de columnas.

¢ No se deberd aplicar ningln tipo de estilo, ornamentos o disefio al documento.

¢ Deberan incluirse los estilos de fuente en textos destacados (negrita, cursiva, etc.) asi como también se podran incluir textos con numeracion

y vifietas de ser necesarios.

Imagenes y graficos

e Archivos de imagenes: Las imagenes y graficos deberan enviarse en archivos separados e individuales en formato .jpg preferentemente en
alta resolucion.

e Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre, por ejemplo fig01.jpg

e Podran comprimirse todas las imagenes en un solo archivo .rar 6 .zip (sin contrasefias de seguridad)

e (ita en el texto: Debera incluirse la cita de la imagen en el texto principal (ver Fig. 5)

* Pie de imagenes: Las referencias de las fotografias y graficos deberan ser enviadas en un archivo de Word independiente del texto principal,
indicando la figura a la que corresponde cada referencia. La cita debe comenzar con el nimero de la figura en negrita, (ejemplo: Fig. 1)
seguido una breve descripcion de la misma. Posterior a la descripcion deben colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen
y/o grafico, que deberan ser citados con nimeros, respetando dicha numeracion para cada elemento.

Tablas

o Archivos de tablas: Las tablas deberan ser preparadas en Word (.doc) y/o Excel (.xIs) y enviadas en archivos separados del texto principal.
e Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre, por ejemplo tabla01.xls
e Pie de Tablas: Las referencias de las tablas deberan ser enviadas en un archivo de Word (.doc) independiente del texto principal, indicando

la tabla a la que corresponde cada referencia.

e Las tablas deberan identificarse con nimeros romanos, sequidos por el titulo o descripcion (Ejemplo: Tabla I: Titulo de tabla)
e (Cita en el texto: Deberd incluirse la cita de |a tabla en el texto principal (ver Tabla I)

Referencias

-

fo,

o Citas en el texto: En el texto principal, luego de incorporar una afirmacion de un determinado autor, debera colocarse el niimero correspon-

diente al articulo, libro, etc., entre paréntesis, sin superindice: (1-3).

¢ Bibliografia: La bibliografia utilizada en cada articulo deberé organizarse con numeracion, de acuerdo a la aparicién en el manuscrito del

trabajo.

e Articulos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales — separados por ; ), Titulo del trabajo en cursiva, Nombre de la revista, Afio, Volumen,

Numero, NUimero de paginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: The supraclavicularis proprius. Folia Morphologica
2009; 68(1): 55-57

e Libros: Apellido y nombres (iniciales), Titulo del Capitulo del Libro, Titulo del libro, Edicién, Editorial, Ciudad de Impresién, Afio, Nimero de

paginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiologia, Tratado de anatomia humana, 9° edicion, Editorial Salvat, Barcelona,
1954, pp. 124-156.

e Internet: Briones, O.; Romano, O. A.; Baroni, |. Revision anatomica del nervio sinuvertebral. Bibliografia Anatémica [online]. 1982, vol. 19,

\

no. 5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.
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Online Papers Submission: Authors guidelines

following the instructions listed below

Peer review process

The papers received are submitted to the consideration of experts on the subject who are members of the Editorial Committee. They are the ones
in charge of reviewing and evaluating the articles and, later, they recommend the acceptance, revision or rejection of the same.

The final decision, considering the opinions of the Committee of Experts, is carried out by the Editor-in-Chief of the Revista Argentina de Anatomia
Online.

Papers Categories

e Anatomy History

e Reviews and Biographies
e [ocomotor

e Splanchnology

® Neuroanatomy

® Imaging Anatomy

e Application of Anatomy,
e Anatomical Variations

e Anatomical Techniques
e Education and Teaching in Anatomy
e Editorials

e |etters to the Editor

e (ase Report*

Content of the papers

The paper should be organized in separate files as follows:
e Manuscript (.doc)
e Tables (.xIs or .doc)
e Images and Graphics (.jpg)
o References of Images and tables (.doc)
Note: The anatomical terms used in the manuscripts must correspond to the Anatomical Terminology.

Manuscript features

15t page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)

2" page: Abstract: Maximum 400 words. Papers in Spanish must present the abstract in Spanish and English. papers in English should be sum-
marized in English and Spanish. Keywords: (5)

3 page onwards: Introduction. Materials and method. Results. Discussion. Conclusions. Acknowledgments. References

*Case report

The “Case Report” should be developed according to the following features:

15t page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)

2" page: Abstract: Maximum 400 words. Keywords (5)

3" page onwards: Introduction. Case report. Discussion. Acknowledgments. Bibliography. Maximum number of words: 1500
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Text Features

e The manuscript should be sent in Microsoft Word .doc format, in a single file, without including images or tables in document.
The text should be presented in an A4 sheet size, with single spacing, without indentations, or column divisions.

¢ No style, ornament or design should be applied to the document.

e Font styles should be included in bold text (bold, italic, etc.) as well as text with numbered lists and bullets if necessary.

Images and graphics

¢ Image files: Images and graphics should be sent in separate and individual files in .jpg format preferably in high resolution.

o The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example fig01.jpg

e Allimages can be compressed in a single .rar or .zip file (without security passwords)

¢ Quote in the text: The quotation of the image should be included in the main text (see Fig. 5)

¢ Image footer: The references of the photographs and graphics should be sent in a Word (.doc) file independent of the main text, indicating
the figure to which each reference corresponds.

e The quotation should start with the number of the figure in bold, (example: Fig. 1) followed by a brief description of it. After the description
must be placed references of the elements present in the image and / or graphic, which should be cited with numbers, respecting said num-
bering for each element.

Tables

o Table Files: Tables should be prepared in Word (.doc) and / or Excel (.xls) and sent in separate files from the main text.

e The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example table01.xls

e Table footer: The references of the tables should be sent in a Word (.doc) file independent of the main text, indicating the table to which
each reference corresponds.

e The tables should be identified with Roman numerals, followed by the title or description (Example: Table I: Table title)

¢ Quote in the text: The quotation from the table should be included in the main text (see Table I)

References

¢ Quotes in the text: In the main text, after incorporating an affirmation of a particular author, the number corresponding to the article, book,
etc., in brackets, without superscript must be placed: (1-3).

¢ Bibliography: The bibliography used in each article should be organized with numbering, according to the appearance in the manuscript of
the work.

e Articles of Magazines: Surname and names (initials - separated by;), Title of the work in italics, Name of the journal, Year, Volume, Number,
Number of pages. Example: Ottone, N.E .; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: The supraclavicularis proprius. Folia Morphologica 2009; 68
(1): 55-57

e Books: Surname and first names, Title of Book Chapter, Title of book, Edition, Publisher, City of Print, Year, Number of pages. Example: Testut,
L .; Latarjet, A. Volume Two: Angiology, Treaty of Human Anatomy, 9th edition, Salvat Publishing House, Barcelona, 1954, pp. 124-156.

¢ Internet: Briones, O.; Romano, O. A.; Baroni, |. Anatomical review of the sinuvertebral nerve. Anatomical Bibliography [online]. 1982, vol.
19, no. 5 [cited 2009-05-19], pp. 7. Available at: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.
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Resumen

Se presenta un caso de nacimiento alto de la arteria radial, a nivel
del tercio superior de la arteria braquial. La misma tiene un trayec-
to superficial en el brazo y antebrazo.

En la mano forma el arco palmar arterial profundo de manera
habitual. Esta es la variante mas frecuente dentro de las anomalias
del &rbol arterial del miembro superior.

Su importancia radica en el aumento de los procedimientos per-
cutdneos sobre la arteria radial en cateterismos coronarios y en el
cada vez mas utilizado colgajo radial en las cirugias reconstructi-
vas.

Su trayecto superficial favorece los traumatismos y la confusion
con venas, situacion que puede ocasionar inyecciones medica-
mentosas accidentales en estas arterias con sus graves conse-
cuencias.

Palabras clave: arteria radial; variacién anatémica

Introduccion

El eje vascular del miembro superior estd constituido por
la arteria axilar, continuacion de la arteria subclavia a nivel
de la parte media de la cara inferior de la clavicula. Este vaso
pasa a denominarse braquial a nivel del borde inferior del
pectoral mayor. Al llegar a la flexura del codo, suele dividirse,
a unos 4 cm de la interlinea articular, en sus dos ramas termi-
nales, cubital y radial, que llegan a la palma de la mano para
formar los arcos arteriales palmares superficial y profundo.
En el antebrazo la arteria radial estd cubierta en el tercio
proximal por el musculo braquioradial, siendo superficial en
los dos tercios inferiores, ocupando el canal del pulso entre
este musculo y el flexor radial del carpo.™*3 Otros autores
informan que la arteria radial nace de esta bifurcacién a 1
cm por debajo de la interlinea articular del codo.* La preva-
lencia de variaciones anatémicas en las arterias del miembro
superior basadas en reportes de autopsias varia entre el 14%
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Abstract

A case of high birth of the radial artery at the level of the upper
third of the brachial artery is presented. It has a superficial route
in the arm and forearm.

On the hand it forms the deep palmar arterial arch as usual. This
is the most common variant in upper limb arterial tree.

Its importance lies in the increase in percutaneous procedures on
the radial artery in coronary catheterization and the increasingly
used of radial forearm flap in reconstructive surgery.

Its superficial route favors trauma and confusion with veins, a sit-
uation that can cause accidental drug injections in these arteries
with serious consequences.

Keywords: radial artery, anatomical variation

al 19,5%.5 Testut describe que la division de la arteria en el
tercio distal del brazo es la variacién mas frecuente. Otros
autores comparten este concepto.'©

Se describe un caso de arteria braquioradial superficial
unilateral que nace a nivel del tercio superior de la arteria
braquial. Estas variaciones tienen un origen embriolégico
y pueden descubrirse por métodos imagenoldgicos, sobre
todo angiogréficos, durante procedimientos quirirgicos o
en disecciones cadavéricas, como es el caso presentado.” La
arteria radial es el vaso mas frecuentemente utilizado en ca-
teterismos, ya sea diagnoésticos o terapéuticos.

Sus anomalias tienen implicancias clinicas y quirdrgicas
de relevancia y su consideracion es relevante para no solo
evitar complicaciones, sino también para ser aprovechado
para procedimientos invasivos, siendo este el motivo de la
presentacion.’9-10-11-12
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Reporte de caso

Se presenta una variacion del origen de la arteria radial
derecha en el cadaver de un adulto de sexo masculino que
fue encontrado durante una diseccién de rutina en la Cate-
dra de Anatomia Descriptiva y Topogréafica de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncion.

La arteria radial encontrada nace del tercio superior de la
arteria braquial, a 6 cm del borde inferior del musculo pecto-
ral mayor y a 4 cm del origen de la arteria braquial profunda
(colateral externa). Se ubica medial a la arteria humeral y co-
rre paralela a la misma y al borde medial del biceps, por de-
bajo de la fascia, sin cobertura muscular. Emite cuatro ramas
musculares pequefas para el biceps y dos para el braquial
anterior. Al nivel de su emergencia el diametro de la arteria
es de 4 mm, siendo el de la arteria braquial de 6 mm. Estas
medidas son conservadas en todo su trayecto braquial por
ambos vasos. En el pliegue del codo ocupa superficialmente
el surco bicipital medial, por encima de la aponeurosis bici-
pital, pasando por debajo de la vena mediana basilica y por
encima del nervio mediano, que cruza a la arteria braquial a
este nivel, para ubicarse del lado lateral del antebrazo. No se
observan venas satélites (Fig. 1)

En el antebrazo continda sin cobertura muscular, descien-
de paralela y superficial al flexor radial del carpo, pasando
por delante del mismo en su tercio distal para ubicarse en
el canal del pulso, conservando su diametro inicial. Brinda
pequefas ramas musculares para el pronador redondo, para
los flexores cubital y radial del carpo, asi como para el palmar
largo. A partir de ahf pasa al dorso de la mano, transcu-
rriendo superficial al musculo braquiradial y, tras atravesar
la tabaquera anatémica, perfora el primer interéseo dorsal
para pasar a la palma de la mano y formar el arco palmar
profundo (Fig. 2)

La arteria cubital, continua a la braquial, pasa por debajo
del pronador redondo y se ubica por debajo del flexor cubital
del carpo, acompafnado por sus venas y el nervio cubital. For-
ma el arco palmar superficial con la radiopalmar. No pudo evi-
denciarse anastomosis entre ambas arterias antebraquiales.
En el lado contralateral, la arteria radial nace a 1 cm por
debajo de la interlinea articular como bifurcacién lateral de
la arteria braquial.

Discusion
Las anomalfas del sistema arterial del miembro superior
son tan variables que pueden ser uni o bilaterales y estar o

no acompanadas de otras variaciones musculares y/o nervio-
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Fig. 1: 1) M. Biceps braquial 2) M. Pectoral mayor 3) Arteria braquial
4) Origen alto de la arteria radial (arteria braquiradial superficial) 5) Arteria
braquial profunda 6) Nervio mediano

Fig. 2: 1) Arteria braquiradial superficial 2) Vena mediana basilica 3) Nervio
mediano 4) M. Flexor radial del carpo 5) M. Braquiradial
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sas, pudiendo darse en el nacimiento de los troncos arteria-
les, en sus trayectos, sus ramas o sus terminaciones.'® Estas
pueden presentarse en la arteria axilar, pudiendo este vaso
ser doble o dividirse en arteria braquial superficial y profun-
da. En ocasiones la arteria axilar puede dar origen a la arteria
braquial profunda o a las arterias radial y cubital.'#1>16-17

Traumatismos abiertos e incluso cerrados como los oca-
sionados por el uso de muletas podrian dafiar estos vasos
anémalos, provocando isquemias o hematomas compresivos
para el plexo braquial, con el consecuente dafio neurolégi-
CO_WS

La arteria braquial puede tener un trayecto superficial o
profundo™ y dividirse a distintos niveles del brazo, por enci-
ma de la articulacion del codo, dando sus ramas terminales
radial y cubital, las cuales pueden tener un trayecto profun-
do o superficial tanto en el brazo como en el antebrazo.
Estas arterias pueden dar un nimero variable de colaterales
o carecer de estas.?021-2223 k| origen alto de la arteria radial
es la variacion mas frecuentemente encontrada, descubrién-
dose por diseccién cadavérica en el 14 al 19,5 % y por ar-
teriografias en el 9,75 %,”?* mientras que el origen alto de
la arteria cubital se da en el 2 %.% La arteria radial puede
faltar?® o tener su origen, como se dijo, en la arteria axilar
(2,13 %) o en la braquial (12,4 %).2*?

En general, su trayecto en el brazo y en el antebrazo, en
estas situaciones, es superficial, haciéndola mas susceptible
a traumatismos o a ser confundida con venas superficiales,
lo que lleva a un mayor riesgo de ligaduras intencionales
ante sangrados o a la arteriopuncion en vez de venopuncion
para inyecciéon de medicamentos, lo cual a su vez, puede
llevar a una isquemia del miembro con la consecuente gan-
grena. También se han descripto accidentes en adictos en-
dovenosos a la cocaina.?®2°3%31 Como se dijo, cualquiera de
estas anomalias puede ser bilateral.??

Lezcano y colaboradores presentaron un origen alto de la
arteria radial, emergiendo también del tercio superior de la
arteria braquial. En 20 cadaveres disecados en la Catedra de
Anatomia Descriptiva y Topografica de la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad Nacional de Asuncién, en dos
casos se presentd una arteria braquioradial superficial uni-
lateral. El segundo es el caso presentado en este trabajo.*

Rodriguez Niedenfihr y colaboradores hacen una revision
y clasificaciéon de las anomalias del arbol arterial del miembro
superior en base al desarrollo embriolégico tratando de mar-
car pautas en cuanto a la denominacién mas apropiada para
estas arterias. Este tema fue controvertido desde que Von
Haller describioé estas anomalias por primera vez en 1813.

'\
r“ revista argentina de anatomia online

En los comienzos del siglo 20 comienza a relacionarse esta
situacion a cambios en las etapas del desarrollo embriolégi-
o, pero es Singer, en 1933, quien dice que existe un tronco
arterial axial principal que va de la axila a los dedos y que sus
ramas se originan por angiogénesis.3+3°

Frydman y colaboradores hacen un analisis muy intere-
sante sobre estas variantes y su relacion con el desarrollo
embrioldgico, en el que la predominancia hemodinamica del
sistema arterial superficial tendria un valor importante para
el tipo de variaciones que se presenta en este trabajo.?® En
este contexto esta arteria deberia llamarse arteria braquira-
dial superficial antes que arteria radial de origen alto.?” 38
Sin embargo, este concepto no es compartido por algunos
autores quienes no consideran oportuno denominar de esta
manera a este vaso, pues emerge como una rama colateral
y no como un tronco de division, puesto que el diametro de
la arteria braquial no varia al emitir la rama, ademas, porque
este vaso braquial superficial se encuentra presente exclusi-
vamente durante el desarrollo embriologico y posteriormen-
te debe obliterarse.®

La arteria radial es frecuentemente utilizada como acceso
vascular percutaneo en cateterismo cardiaco, ya sea diag-
noéstico o terapéutico, pero sus caracteristicas anatémicas y
funcionales pueden dificultar el procedimiento.?**® Este ac-
ceso también puede utilizarse en monitorizacién invasiva, sin
embargo el sitio de acceso presenta menos variantes anaté-
micas que en su origen y trayecto mas proximal.*?

Otro procedimiento que requiere del conocimiento de la
anatomia de la arteria radial, y en el que resulta indispensa-
ble descartar sus probables anomalias, son los colgajos radiales
utilizados en cirugia plastica reconstructiva.** Ante traumas
vasculares, la presencia de estas variaciones también cobra
importancia, puesto que los traumatismos de extremidades
representan el 80% de todos los traumas vasculares, locali-
zandose alrededor del 30% en las extremidades superiores. La
principal etiologia es el trauma penetrante, siendo el 50 a 70%
por armas de fuego, el 10 a 15% por arma blanca'y 10% por
otras causas. Se describe ademas un aumento exponencial del
trauma iatrogénico, constituyendo hasta el 38%. La ubicacion
superficial de esta variante lo expone mas al trauma y requiere
de su presuncién para el diagndstico y oportuno tratamiento.*

Conclusiones

Las variaciones en el arbol arterial del miembro superior son
frecuentes. El origen alto de la arteria radial, emergiendo ya sea
de la arteria axilar o de la braquial, es la variante mas frecuente-

mente hallada. En general, adquiere un trayecto superficial, por
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lo que deberia ser denominada arteria braquiradial superficial.
El conocimiento de esta situacion adquiere relevancia clinico
quirdrgica.

Referencias

1. Testut. L.; Latarjet A. Tratado de Anatomia Humana. Tomo II: Libro IV-Angiologia.
Salvat Editores SA. 3° Reimpresion. Barcelona, Espafia. 1984: 277-312.

2. Latarjet, M.; Ruiz Liard, A. Anatomia Humana. Tomo . 4° Edicion. Editorial Médica
Panamericana. 2013: 605-22.

3. Pr6, E.A. Anatomia Clinica. Editorial Médica Panamericana.2012: 778-818.

4. Williams, P.; Warwick, R. Tomo I: Angiologia, Gray Anatomia, 36° Edicion, Churchill
Livingstone, Madrid, 1992, pp. 775.

5. Mudiraj, N.R.; Dhobale, M.R.; Joshi, U.U. Review of variations of radial artery. Int )
Cur Res Rev 2013; 05 (23): 25-30.

6. Carrillo Piraquive, E.C.; Gonzalez Ramirez, C.A. Origen alto de la arteria radial.
Reporte de caso. Universitas Médica 2006; 48 (1): 47-56.

7. Bhanu, S.; Sankar, D.; PJ, S. High origin and superficial course of radial artery. |JAV
2010; 3: 162-4.

8. Scheer, B.V.; Perel, A.; Pfeiffer, U.). Clinical review: Complications and risk factors of
peripheral arterial catheters used for haemodynamic monitoring in anaesthesia and
intensive care medicine. Critical Care June 2002; 6 (3): 198-204.

9. Mohammadi, S.; Jefarpour, S. Report of a Rare Variation of the Radial Artery. )
Cardiovasc Thorac Res 2011; 3 (1): 41- 43.

10. Hong, T,; Qiuhong, D.; Haipeng, C. Brachioradial Arteries with anastomotic arteries
connecting to brachial arteries bilaterally. Hellenic J Cardiol 2010; 51: 358-61.

11. Lirk, P; Keller, C.; Colvin, J.; Colvin, H.; Rieder, J.; Maurer, H.; Moriggl, B. Uninten-
tional arterial puncture during cephalic vein cannulation: case report and anatomical
study. British Journal of Anaesthesia 2004; 92 (5): 740-2.

12. Salgado, G.; Inzunza, O.; Rodriguez, J.; Soza, R.; Cantin, M. Arteria Braquial Su-
perficial Bilateral. Una variacion anatomica infrecuente con implicancias clinicas y
quirdrgicas. Int J Morphol 2014; 32 (1): 305-11

13. Ballesteros, L.E.; Quintero, .D.; Forero, P.L. Mdltiples variaciones musculares y neu-
rovasculares en los miembros superiores. Presentacion de caso. Int J Morphol 2012;
30(4): 1577-84

14. Sawant, S.P; Shaikh, S.T.; More, R.M. The Study of variations in the branches of axillary
artery. International Journal of Advanced Physiology and Allied Sciences 2012; 1(1): 1-7. Dis-

15. Jayakumari, S.; Gayatri, R.; Arora, J. Unilateral double axillary and double brachial
arteries. Embryological basis and clinical implications. Int ] Morphol 2006; 24(3):463-8.
16. Delvo, E.; Diaz, E.; Duran, M. del P,; Gonzélez, L.; Pérez, K.; Sanchez, M. del P,; Viquez,
C. Origen y morfologia de la arteria braquial profunda en 14 cadaveres de la Univer-
sidad de Costa Rica y de la Universidad de Ciencias Médicas. Medicina Legal de Costa
Rica 2012; 29 (2): 39-45.

17. Naveen, K; Jyothsna, P.; Satheesha, B.N.; Mohandas Rao, K.G.; Ravindra, S.; Deep-
thinath, R.; Surekha, S. Variant origin of an arterial trunk from axillary artery conti-
nuing as profunda brachii artery - A nique arterial variation in the axilla and its clinical
implications. Ethiop J Health Sci. 2014; 24 (1): 93-6.

18. Del Sol, M.; Olave, E. Origen axilar de la arteria profunda del brazo. Rev Chil
Anat 2002; 20 (2): 201-4

19. Sonje, P; Patel, D.; Arole, V.; Vatsalaswamy, P. Variations in the arteries of upper
limb- An ontogenic explaination. International Journal of Basic and Applied Sciences
2013; 2 (4): 377-80.

20. Varlekar, P; Chavda, H.; Kubavat, D.; Nagar, S.; Saiyad, S.S.; Lakhani, C. Higher bi-
furcation of brachial artery with superficial course of radial artery in forearm: A study
report. International Journal of Medical Science and Public Health 2013; 2 (3): 703-6.
21. Panicker, J.B.; Thilakan, A.; Chandi, G. Ulnar artery: A case report of unusual origin
and course. J Anat Soc India 2003; 52 (2): 177-9.

'\
r“ revista argentina de anatomia online n

22. Casal, D.; Pais, D.; Toscano, T; Bilhim, T.; Rodrigues, L.; Figueiredo, I.; Aradio, S.; Al-
meida, M.A.; O'Neill, J.G. A rare variant of the ulnar artery with important clinical
www.biomedcentral.com/1756-0500/5/660

23. Sawant,S.P; Shaikh, S.T.; More, R.M. A case report on variant ulnar artery. Interna-
tional Journal of Medical Science and Public Health 2012; 1 (2): 143-6.

24. Mudiraj, N.R.; Dhobale, M.R.; Joshi, U.U. Variations of radial artery - A cadaveric
study. International Journal of Medical and Applied Sciences 2013; 2 (1): 66-70

25. Mehta, V.; Arora, J.; Suri, R.K.; Rath, G. Unilateral anomalous arterial pattern of
human upper limb. Anatomical description and clinical implications. Sultan Qaboos
University Medical Journal 2008; 8(2): 227-30.

26. Zheng, Y.; Shao, L.; Mao, J.Y. Bilaterally symmetrical congenital absence of radial
.biomedcen-

tral.com/1471-2482/14/15

27. Balachandra, N.; Prakash, B.S.; Padmalatha, K.; Ramesh, B.R. Unusual origin of the
radial artery. 1JAV 2011; 4: 101-3

28. ShinyVinila, B.H.; Sangeeta, M.; Sanikop, M.B.; Venkateshu, K.V. Superficial brachio-
radial artery with its embryological basis. International Journal of Basic and Applied

29. D'Costa, S.; Shenoy, B.M.; Narayana, K. The incidence of a superficial arterial pat-
tern in the human upper extremities. Folia Morphol. 2004; 63 (4): 459-63.

30. Guijar, S.M.; Oza, S.G.; Shekhawar, J.P; Vikani, S.K.; Prajapati, S.B. A study on divi-
sion of brachial artery and its clinical correlations. Int J Anat Res 2014; 2 (1): 208-12.

31. Martin Pedrosa, J.M.; del Rio, L.; Torres, A.; San José, |.; Herreros, J.; Abril, C.; Gon-
zélez Fajardo, J.A.; Barrios, A.; Blanco, |.; Gutiérrez, V.; Carrera, S.; Vaquero, C. Seudoa-
neurismas infecciosos en pacientes drogadictos: Ligadura o revascularizacion. Cir Esp
2001; 69 (6): 552-6.

32. Ghosh, E.; Roy, A.; Kundu, D.; Mukherjee, P. High origin of radial artery - A case
report. Int J Anat Var 2013; 6: 28-30.

33. Lezcano, J.N.; Lezcano, A.; Lezcano, A.N.; Lezcano, A.; Salomén, N. Variacién en el
nacimiento de las arterias radial y cubital. Bibliografia Anatémica 2011, Vol. 48, N° 1,
pp. 102.1SSN en linea 1852-3889

34. Rodriguez Niedenfiihr, M.; Vazquez, T.; Parkin, 1.G.; Safiudo, J.R. Arterial patterns of
the human upper limb: update of anatomical variations and embryological develop-
ment. Eur J Anat 2003 7 Suppl. (1): 21-8.

35. Rodriguez Niedenfiihr, M.; Burton, G.J.; Deu, J.; Safiudo, J.R. Development of the
arterial pattern in the upper limb of staged human embryos: Normal development
and anatomic variations. ) Anat 2001; 199: 407-17.

36. Frydman, J.; Ostolaza, M.; Maroni, M.C.; Pfund, G. Origen Axilar de la Arteria Ra-
dial. Revista Argentina de Anatomia Online 2013; 4(2): 64-69.

37. Konarik, M.; Knize, J.; Baca, V.; Kachlik, D. Superficial brachioradial artery (radial
artery originating from the axillary artery): A case report and embryological back-
ground. Folia Morphol 2009; 68 (3): 174-8.

38. Peera, S.A.; Sugavasi, R.; Indira, D.B.; Kanchanalatha, G. Cadaveric study of the
superficial brachio radial artery. Int ) Health Sci Res. 2014; 4 (1): 62-64.

39. Rondan, J; Lozano, I.; Moris, C.; Martin, M.; Avanzas, P.; Suérez, E. Cateterismo
cardiaco por via radial derecha con catéter Judkins izquierdo. Estudio prospectivo.
Rev Esp Cardiol 2005; 58(7): 868-71

40. Ruiz Salmeron, R.J.; Mora, R.; Vélez Gimon, M.; Ortiz, J.; Fernandez, C.; Vidal, B.; Ma-
sotti, M.; Betriu, A. Espasmo radial en el cateterismo cardiaco transradial. Anélisis de
los factores asociados con su aparicion y de sus consecuencias tras el procedimiento.
Rev Esp Cardiol 2005; 58(5): 504-11.

41. Chaparro Mendoza, K. Cateterismo de la arteria radial para monitorizacion in-
vasiva: evitar las complicaciones, un reto en anestesia. Rev Colomb Anestesiol 2012;
40 (4): 262-5.

42. Andrades, P; Calderdn, M.E.; Danilla, S.; Benitez, S.; Erazo, C.; Sepulveda, S. Colgajo
radial: Experiencia del equipo de Cirugia Plastica de la Universidad de Chile. Rev
Chilena de Cirugia 2011; 63(5): 459-67.

43. Martin Diaz, M.; Martinez Lopez, M.M.; Romero Otero, J.; Diaz Gutiérrez, A.J.; Cabe-
z6n Hedo, M.A.; Garcia Martinez, A. Faloplastia mediante colgajo libre microquirtirgico
antebraquial radial con doble tunelizacion. A propésito de un caso. Cir Plast Iberola-
tinoam 2011; 37(2): 137-42.

44. Imigo, F.; Carcamo, L.; Carcamo, F.; Zarate, C.; Fonfach, C.; Duhalde, I.; Carrasco, R.;
Sénchez, A. Trauma vascular de extremidad superior. Manejo en la etapa aguda. Cuad
Cir 2011; 25: 59-66.

Afio 2015 /Vol. VI/N° 1


http://medical.cloud-journals.com/index.php/IJAPAS/article/view/Med-10
http://www.biomedcentral.com/1756-0500/5/660 
http://www.biomedcentral.com/1756-0500/5/660 
http://www.biomedcentral.com/1471-2482/14/15 
http://www.biomedcentral.com/1471-2482/14/15 
http://www.cibtech.org/jms.htm 

Mederos Pérez, Iraldo; Mondeja Labrada, Niurbis; Alonso Leal, Lourdes; Morales Pérez, Viviana; Ramirez Agliero, Esperanza de la Caridad
Morfometria renal: Conteo de corpUsculo renal en necropsias de fallecidos con nefropatia diabética
Revista Argentina Anatomia Online 2015; 6 (1): 12 - 16

eSO IICISCORICD & e
Morfometria renal: Conteo de corpusculo renal en
necropsias de fallecidos con nefropatia diabética cUBh

Kidney Morphometric: Count of renal corpuscle in postmortem examinations

of dead persons with diabetic nephropathy

........................................................................................

Mederos Pérez, Iraldo'; Mondeja Labrada, Niurbis?; Alonso Leal; Lourdes?;
Morales Pérez, Viviana*; Ramirez Agliero, Esperanza de la Caridad®

Universidad de Ciencias Médicas de Camagliey (UCM) Camagiey - Cuba

........................................................................................

Resumen

Fundamento: La nefropatia diabética causa anormalidades pa-
toldgicas en los principales componentes estructurales del rifién.

Objetivo: Determinar la cantidad de corpusculo renal en rifones
de fallecidos con nefropatia diabética.

Método: Se realizé estudio descriptivo transversal en 17 falleci-
dos con nefropatia diabética, en el Hospital universitario “Manuel
Ascunce Domenech”, durante el 2012. Se procesaron 34 frag-
mentos por inclusiéon en parafina y con hematoxilina y eosina,
ademas de coloracion del Acido Peryédico de Shiff (PAS), se con-
taron 4090 corpusculos en ambos rifones y se calculé la cantidad
de corpusculos por area (mm?), relacionandose con la esclerosis y
tiempo de evolucion de la diabetes.

Resultados: El nimero de corpusculo fue similar en los rifilones
derecho (RD=2043 corpusculos) e izquierdo (RI=2047), de ellos,
1006 presentaron esclerosis fueron en el RD y 1012 en el Rl
(p=0.9246); El promedio de corpusculos con esclerosis fue mayor
en los diabéticos con mas de 5 afos de evolucion, (p=8.056E-11);
La cantidad de corpusculo con esclerosis por area fue mayor en
diabéticos con 5 anos o mas (64 + 16 por mm?) y menor en los
diabéticos con 5 afios 0 menos de evolucion, (50 + 10 corpuscu-
los por mm?) y El RI presenté similar cantidad de corpusculos con
esclerosis que el RD (p>0.05).

Conclusién: La nefropatia diabética afecté por igual a ambos ri-
fiones y la cantidad de corpusculos con esclerosis es directamente
proporcional al tiempo de evolucion.

Palabras clave: nefropatia diabética, morfometria, cantidad de
corpusculo

Introduccion

La incidencia y prevalencia de diabetes mellitus y enferme-
dad renal crénica terminal (ERCT) es elevada en EUA, Espafia,
en Taiwan y Japén es superior a 1.900 por millén de habitan-
tes.'? Existe concordancia entre oftalmopatia y enfermedad re-
nal en el 90% de DM tipo | y del 60 % para diabéticos tipo |,
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Abstract

Foundation: Diabetic nephropathy causes pathologic abnormal-
ities in all of the major structural compartments of the kidney.
Objective: Determining the quantity of renal corpuscle in kidneys
of dead persons with nephropathies diabetic.

Method: at the Teaching Hospital “Manuel Ascunse Domenech”,
during the 2012 accomplished a descriptive transverse study in 17
dead persons with nefropatia diabetic, himself they processed 34
fragments for inclusion in paraffin and with hematoxilina and eo-
sin, in addition to Schiff's acid peryddico’s coloration (PAS), they
counted 4090 corpuscles in both kidneys and the quantity of cor-
puscles for area was calculated (mm?), relating with sclerosis and
time of evolution of diabetes.

Results: The number of corpuscle was similar in Right Kidneys
(RK= 2043 corpuscles) and left- Kidneys (LK= 2047), of their, 1006
presented sclerosis in the RK and 1012 in the LK (p=0,9246); The
average of corpuscles with sclerosis was bigger in diabetics with
over 5 years of evolution, (p= 8.056E-11); The quantity of cor-
puscle with sclerosis for area was bigger in diabetics with 5 years
or more (64 + 16 for mm?) and minor in diabetics with 5 years
or less than evolution, (50 = 10 corpuscles for mm?) and The RK
presented similar quantity of corpuscles with sclerosis than the
LK (p>0,05 ).

Conclusion: The diabetic nefropatia affected both kidneys equal-
ly and the quantity of corpuscles with sclerosis is directly propor-
tional to the time of evolution.

Keywords: nephropathy diabetic, morfometria, quantity of cor-
puscle

pero, la biopsia se reserva para aquellos pacientes diabéticos
proteinuricos que no presentan retinopatia.®

En Cuba la incidencia de ERCT es alta y entre el 20 y el
50% son diabéticos.* La ND se clasifica evolutivamente en
cinco estadios en el estadio* (Nefropatia Diabética Clinica) se
caracteriza por esclerosis difusa y nodular, otras con imagen
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en semilunas con células y fibrina en el espacio de Bowman
y el estadio 5 (Enfermedad Renal Crénica Terminal) Se carac-
teriza por el cierre glomerular y el incremento de la esclerosis
intersticial demostrable con microscopia éptica.>>*¢

El nUmero de corpusculo en el rifién de humanos y anima-
les de experimentacion se usa para determinar el compro-
miso funcional renal por algunas enfermedades secundarias
gue ejercen dafo directo en el rindn como la diabetes me-
llitus. Hoy dia son las causas mas frecuente de enfermedad
renal crénica, y que se puede determinar por el nimero de
corpusculos, la densidad de numero de glomérulo (N.V.), y
el promedio de la cantidad de glomérulos en el rifion.67®
Por otra parte Hughson® demostré correlaciéon entre el bajo
numero de nefronas e hipertension. Por tanto, reconocer los
cambios histoldgicos cualitativos se deben confirmar cuanti-
tativamente, por morfometria o estereologia para confirmar
el diagnostico.'°

¢Cudl es la cantidad de corpusculos con esclerosis en fa-
llecidos con nefropatia diabética, segun el tiempo de evolu-
cion de la diabetes mellitus?

Diseno metodoloégico

Se realizd una investigacion observacional descriptiva
transversal en 17 necropsias de fallecidos con nefropatia dia-
bética, realizadas en el departamento de anatomia patolé-
gica del hospital universitario “Manuel Ascunce Domenech”
de la ciudad de Camaguey en el afilo 2013 con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2 y diagnostico histopatolégico de
nefropatia diabética.

La muestra se tomo del borde lateral de ambos rifiones,
se realizd un corte perpendicular a la superficie, con una
longitud, ancho y altura de un centimetro de la corteza re-
nal. Se aplicé la técnica de inclusiéon en parafina, coloracion
basica de hematoxilina y eosina (H y E) y acido peryodico
de Shiff (PAS). Se procesaron 34 fragmentos y se realizaron
tres cortes de cinco micrometro, se determind un area de
un milimetro cuadrado y se contaron los corpusculos totales
por cortes y por area de 1 mm?. La cantidad de corpuscu-
los se relacion6 con la presencia de esclerosis y el tiempo
de evolucion de la diabetes mellitus. Se observaron en un
microscopio OPTHECH con un lente objetivo de 10 X'y 40X
con lente ocular de 10X para un aumento total de 100Xy
400X. Se capturaron entre 20 y 25 imagenes por corte, con
una camara digital Canon. Las imagenes se utilizaron para
morfometria con la aplicacién del programa Imagen J del
National Institutes of Health, USA, 2011.1-12
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Fig. 1: Parénquima de fallecido con nefropatia diabética y mas de diez afios de
evolucion de la diabetes con disminucién del ndmero de corpusculos renales
por area

Fig.2:Parénquimarenaldefallecidoconnefropatiadiabéticaenestadioavanzado.
A) Corpusculo con glomeruloesclerosis estadio Ill. B) Presencia de fibrina en
el espacio de Bowman. C) Obliteracion total del ovillo glomerular (hialinosis)

Fig. 3: Corpusculo renal con esclerosis que oblitera totalmente el ovillo
glomerular (hialinosis) tipico del estadio V de la nefropatia diabética, con
insuficiencia renal
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Los datos se procesaron en una base de datos creados en
Excel, también se utilizo el paquete estadistico SPSS version
19.0 en espafiol para Windows. Se aplicé la estadistica des-
criptiva Test de Chi Cuadrado y Test de Hipdtesis de media
para determinar la significacion estadistica. Se calculo el in-
tervalo de confianza (IC) con una probabilidad del 95 %. Los
datos se muestran en tablas y graficos.

Resultados

La cantidad total de corpusculo por corte fue similar en el
rindn derecho e izquierdo (2043 y 2047 respectivamente), la
cantidad total de corpusculos con esclerosis también presen-
to igual comportamiento en ambos rifones con 1006 en RD
y 1012 en el RI. (p=0.9246) y el tiempo de evolucion influyod
en los dos rifiones por igual, (p=0.7113) aunque la cifra de
corpusculo fue superior en los que tenian un tiempo de evo-
lucién con mas de 5 afios, esto se debe a mayor el numero
de fallecidos, con este tiempo de evolucion. (Tabla 1)

Con esclerosis 1006 49.24 1012 49.44 2018 49.34
Sin esclerosis 1037 50.76 1035 50.56 2072 50.66
5 afios o menos 878 50.32 867 49.68 1745 4267
Mas de 5 afios 1165 49.68 1180 50.32 2345 57.33
CONTEO TOTAL 2043 49.9 2047 50.1 4090 100.00

Tabla I: Cantidad total de corptsculos en cada rifidn segun la presencia o no
de esclerosis y tiempo de evolucién de la diabetes mellitus.

Por lo anterior fue necesario determinar la cantidad de
corpusculos promedio y su dispersion, la Tabla Il muestra
la cantidad promedio de corpusculo por mm? fue de 117 %
31 por mm? y con igual cantidad de corpusculos en el rifidn
izquierdo y en el derecho (120 + 25y 120 + 23 respectiva-
mente).

La cantidad de corpusculos fue equitativa para los dos ri-
fiones tanto para la presencia de esclerosis (p>0.05) como
para el tiempo de evolucién de la de la Diabetes tipo Il
(P>0.05), esto indica que la nefropatia afecté por igual a
ambos rifones y se puede plantear que la cantidad de cor-
pusculos fue menor cuando la diabetes mellitus tenia mas de
5 afios de evolucién, en ambos rifiones (105 < 146 X mm? en
el rindn derecho y 106 < 145 X mm? en el izquierdo) lo que
sugiere una reduccion del numero de corpusculos al aumen-
tar el tiempo de evolucién de la diabetes mellitus.
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Con Esclerosis 118 11 122 13 120 12
Sin Esclerosis 119 12 121 12 120 12
5 afios o menos 146 12 144 10 145 11
Mas de 5 afos 105 14 107 21 106 17
CONTEO TOTAL 120 25 120 23 117 31

Test de Hipdtesis de Media: p=0.9418

Tabla II: Cantidad de corptsculos por mm?2 en cada rifién segun la presencia o
no de esclerosis y el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus

El conteo total de corpusculos por cortes segun el tiempo
de evolucion de la diabetes mellitus y la presencia de escle-
rosis (Tabla IlI) demostré que se contaron un total de 4090
corpusculos, de estos 1745 tenian un tiempo de evolucion
de 5 afios 0 menos y de ellos sélo el 34.44% presento escle-
rosis, mientras que, de los 2345 con mas de 5 afios de evo-
lucion el 60.43% presentaron esclerosis lo que sugiere que
el numero de corpusculos afectados con esclerosis aumenta
al aumentar el tiempo de evolucién de la diabetes. (Prueba
de Chi Cuadrado p=8.056E-11)

5 afos o menos 601 34.44 1144 65.56 | 1745 42,67
Mas de 5 afios 1417  60.43 928  39.57 = 2345 | 57.33
CONTEO TOTAL 2018 49.34 2072 50.66 4090 100.00

Test de Chi Cuadrado P=8.056E-11

Tabla IlI: Conteo total de corplsculos con esclerosis segun el tiempo de
evolucion y la presencia de esclerosis en el paciente diabético.

Para confirmar lo anterior se calculé la media de los cor-
pusculos por mm 2y su dispersion (ver Tabla V), hubo ma-
yor cantidad de corpusculos con esclerosis en fallecidos con
tiempo de evolucién mayor de 5 afios con 64 corpusculos
X mm? y una desviaciéon estandar de 16 corpusculos, cifra
superior a los 42 corpusculos sin esclerosis en fallecidos con
nefropatia diabética. Sin embargo, en fallecidos con 5 afios
0 menos la mayorfa de los corpusculos no tenian esclerosis,
con 95 corpusculos X mm? y una desviacion estandar de 10
corpusculos y sélo se contaron 50 corpusculos con esclerosis.
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5 ainos 0 menos 50 11 95 10
Mas de 5 anos 64 16 42 12
TOTAL 114 13 137 1

Test de Hipotesis de Media: P=5.056E-15

Tabla IV: Conteo corplsculos con esclerosis por cortes segin tiempo de
evolucion y presencia o no de esclerosis en el paciente diabético.

Discusion

La ND es un sindrome clinico en un paciente con diabetes
mellitus que se caracteriza por albuminuria persistente, pro-
teinuria, hipertensién, y fracaso renal progresivo.'*'* Apro-
ximadamente una tercera parte de pacientes con diabetes
tipo 1y tipo 2 desarrolla ND.' Esta se presenta por dafos
renales progresivos que pasan por 5 estadios para terminar
con el cierre del ovillo de capilares y la hialinizacion total del
corpusculo, con pérdida de la funcion renal, por disminucién
progresiva del parénquima, histoldgicamente caracterizada
por disminucion del nimero de corpusculos. 56

La hialinizacion del corpusculo no solo es caracteristica de
la diabetes, sino también de otras enfermedades crénicas
como la hipertension arterial el lupus eritematoso sistémi-
co, la amiloidosis y las nefropatias toxicas, ademas, todas
presentan una disminucion total de la cantidad de corpus-
culos.®8 La glomeruloesclerosis del diabético es resultado del
aumento progresivo de la matriz extracelular, en el mesangio
y la membrana basal glomerular.® Los hallazgos patoldgicos
en microscopia Optica se localizan en los corpusculos rena-
les, (glomérulos, mesangio, espacio de Bowman y membra-
na basal glomerular), los tubulos, el intersticio y los vasos
sanguineos.>*78910 Hay una correlacion fuerte entre la se-
veridad de glomeruloesclerosis diabética, con la progresion
y severidad de la proteinuria y la insuficiencia renal. Una hi-
poétesis para esta correlacion es que la expansion del mesan-
gial reduce el 4rea de la superficie filtrante, lo cual a su vez
reduce la tasa de filtracion del glomerular.®

La glomérulo esclerosis es el principal cambio histopato-
l6gico en el corpusculo renal y se manifiesta por dos for-
mas, como la expansion difusa de la matriz del mesangial
o la expansion nodular de la matriz del mesangial, las glo-
merulosclerosis nodulares (nddulo de Kimmelstiel-Wilson).
La glomeruloesclerosis Diseminada en diabéticos son menos
especificos y los nédulos sugieren el diagnéstico de ND.61°

Los nédulos a menudo son focales y segmentarios, aun-
que tienen mas bien modularidad global difuso. También la
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esclerosis se expresa por medialunas dentro de la capsula
de Bowman, pero son identificadas en menos del 5 % de
los pacientes diabéticos y cuando son observadas con mayor
frecuencia deberia considerar el diagnéstico de glomerulo-
nefritis concurrente con la ND.®

El primer cambio glomerular es el aumento del tama-
fio (la hipertrofia, hiperplasia, glomerulomegalia), poste-
riormente, cuando la albuminuria es detectable, es ge-
neralizado el aumento del espesor de la membrana basal
glomerular y el incremento de la matriz mesangial, en es-
tos casos es obligada la morfometria para detectar estos
cambios minimos, sin embargo, si los cambios son muy
evidentes, pueden ser facilmente percibida por la micros-
copia oOptica de rutina, especialmente si se utiliza tinciéon
especial que acentla las proteinas colagenas [ej., perio-
dic acid - Shiff (PAS), Jones Silver, Masson trichrome].
La hipercelularidad mesangial acompafa a la expansion ma-
tricial; Asi, deben tener cuidado de no confundirse al diag-
nosticar una glomerulonefritis mesangioproliferativa con el
diagnostico temprano de glomeruloesclerosis diabética.®

Estudios recientes indican que existe una gran variabilidad
en el numero de nefronas en la poblacién humana sana.
Este nUmero estd determinado desde el nacimiento dado
que no se forman nuevas nefronas en la vida extrauterina
y la cantidad de nefronas del individuo al nacer es con la
dispone para toda la vida, por tanto, un bajo nimero de
nefronas heredado o adquirido se relaciona con un mayor
riesgo de desarrollo de hipertension e insuficiencia renal.'%-®
El nimero de nefronas aumenta con la edad gestacional y el
preso fetal, en el rifdn sano o normal es de aproximadamen-
te 600,000 hasta 1,200,000, por debajo de esta cifra son
susceptibles de padecer hipertensién arterial.”

Por otra parte el nimero de glomérulo por area (x mm?)
en fetos humanos, los valores promedios del nimero de glo-
mérulos en fetos bajo peso para su edad gestacional es me-
nor (108,000 + 40,880/mm?) con respecto a los fetos normo
pesos (130,333 + 43,457/mm?); en fetos con 28 semanas el
numero de glomérulo por mm? es de 110 +/- 14 y en fetos
con 37 semanas de 221 +/- 9 corpusculos por mm?, también
se plantea que el género masculino se asocia con rifilones de
mayor tamafo y hasta un 20 % mas de nefronas.''?

Si bien los resultados del presente estudio estan muy por
debajo de estas cifras y similares cantidades con el bajo peso
para la edad gestacional, el autor considera que esto se debe
a la edad promedio mayor de 70 afios de los fallecidos que
integraron el estudio y como se conoce después de los 60
anos el numero de glomérulos disminuye, ademas, la escle-
rosis que se produce durante la evolucion del paciente dia-
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bético reduce ain mas el nimero de corpusculos, por eso los
resultados alcanzados en este estudio.

Conclusiones

En fallecidos con nefropatia diabética la cantidad de cor-
pusculo por mm? disminuye al aumentar el tiempo de evo-
lucion de la diabetes y la esclerosis se duplica cuando la dia-
betes mellitus tiene mas de 5 afos de evolucién, con cifras
equitativa entre el rifién derecho y el izquierdo.
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Resumen

El conocimiento del nervio éptico data de los siglos Ill y IV a.C.
Se le atribuye a Alcmedn haberlos mencionado por primera vez
como dos canales que conducian el espiritu del cerebro a los ojos.
Avristoteles hizo estudios principalmente en animales, e Hipdcrates
manifesté que eran dos conductos que se unian antes de entrar
al cerebro. Rufo de Efeso representé por primera vez el ojo, los
nervios, el quiasma y la decusacion éptica. Por su parte Galeno
sostuvo que la vision era el mas perfecto de los sentidos, formada
por nervios huecos que nacen desde los ventriculos laterales y se
expanden en forma curva dentro del ojo; reconocié el entrecru-
zamiento y lo llamé quiasma, afirmando que justificaba la vision
binocular.

Durante la edad media no se produjeron nuevos conocimientos,
Leonardo da Vinci no introdujo nuevos conceptos pero se le atri-
buye la primer ilustracion del mundo occidental.

Andrés Vesalio rompe con el dogma galénico, afirma que los ner-
Vvios corren juntos pero no se conectan y tampoco son huecos.
Varolio escribe la primera monografia dedicada por completo a
los nervios 6pticos y afirmo, al igual que Eustaquio, que el origen
de los nervios estaba en la pared lateral del bulbo.

Descartes menciona por primera vez la posibilidad de una proyec-
cion de la retina afirmando que las fibras terminan en la glandula
pineal. Zinn explicd que los nervios eran sélidos pero podian ser
huecos luego del ingreso de la arteria central de la retina. Fueron
necesarios estudios histolégicos posteriores para aceptar la idea.
Corresponde a Wislow demostrar el cruzamiento de las fibras,
a Taylor explicar la vision binocular y a Briggs describir la papila.
Finalmente, Soemmerring escribié detalladamente el quiasma 6p-
tico, el cruzamiento de fibras, la macula y clasificé los nervios cra-
neales en doce pares, denominado al éptico como segundo par.

Palabras clave: historia, anatomia, pares craneanos, nervio 6p-
tico

Introduccion

El término anatomia (anatomé) es utilizado por Aristoteles
(384 — 322 a.C) como un sinénimo de seccionar o cortar, y
su avance estd ligado al desarrollo de los medios de observa-

cion y experimentacion de cada época. El término dptico/a
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Abstract

Knowledge of the optic nerve dating from the third and fourth
centuries B.C. It is attributed to Alcmedn listing them first as two
channels leading the spirit of the brain to the eyes. Aristotle made
mainly in animal studies, and Hippocrates said were two ducts
joined before entering the brain. Rufus of Ephesus represented
for the first time the eye, nerves, optic chiasm and decussation.
Meanwhile Galen said the view was the most perfect of the sens-
es, formed by hollow ribs arising from the lateral ventricles and
expand into curved shape within the eye, crosslinking recognized
and called chiasm, stating that justified the binocular vision.
During the Middle Ages there were no new knowledge, Leonardo
da Vinci did not introduce new concepts but is credited with the
first illustration of the Western world.

Andreas Vesalius breaks with the dogma pharmaceutics, he says
that the nerves run together but are not connected nor are hol-
low. Varolio write the first monograph devoted entirely to the
optic nerves and said, like Eustace, that the origin of the nerves
was in the side wall of the bulb.

Descartes first mentioned the possibility of a projection of the
retina stating that the fibers end up in the pineal gland. Zinn
explained that the nerves were solid but could be hollow after
the entry of the central retinal artery. They were later histological
studies necessary to accept the idea.

Wislow demonstrate corresponds to the crossing of the fibers,
to explain binocular vision Taylor Briggs and describe the papilla.
Finally, Soemmerring wrote in detail the optic chiasm, the fibers
crossing the macula and classified in twelve cranial nerves pairs,
called the optic as second pair.

Keywords: history, anatomy, cranial nerves, optic nerve

(gr. 6ptomai) se acufa en la antigua Grecia, en los tiempos
de Platon (428 — 347 a.C) y Aristoteles, surge como un hele-
nismo culto y fue traducido al latin como opticus.

Muchas son las personalidades que intervienen en la evo-
lucién del conocimiento del nervio como una estructura re-
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lacionada con la visién, en su mayoria son conocidos por sus
nombres en latin, dado que durante varios siglos este fue el
lenguaje de los escritos cientificos.

Revision historica

Hacia el siglo VI a.C., la medicina griega comienza a estar
menos influenciada por la religion y empieza a prestarle ma-
yor importancia a la observacién. Surge alli la figura de Alc-
meon de Crotona (Siglos VI =V a.C.), un médico y filésofo
de la escuela de Pitagoras a quien se le atribuye haber men-
cionado por primera vez la existencia de los nervios 6pticos.
Afirma que el espiritu y los procesos intelectuales residen
en el encéfalo, menciona la conexién del cerebro con los
organos de los sentidos y alega que los nervios transmiten al
cerebro las modificaciones que se producen en los érganos
sensoriales. Segun su vision, los nervios épticos son como
dos canales cuya funcion es la de conducir el espiritu, permi-
tiendo asi la vision desde el cerebro a los 0jos.

Aristoteles hace estudios mayormente en animales, en
Historia Animalium describe la via 6ptica de manera poco
precisa, menciona tres conductos que desde el ojo entran al
craneo, siguen un recorrido paralelo y se unen antes de in-
gresar al cerebro. Esta multiplicidad de elementos hace pen-
sar que probablemente no reconoce a las ramas del quinto
pary los vasos sanguineos como estructuras independientes.
En De Partibus Animalium afirma que los nervios épticos no
llegan al cerebro, sino a las venas que rodean el cerebro.
Desplaza el concepto encefalocéntrico de Alcmeon, que
sostiene que los procesos perceptivos estan originados en el
cerebro y los sitUa en el corazén, y asevera que es a través de
los vasos que las sensaciones llegan a este.

Hipocrates (460 — 377 AC) en “De Lacio in Homine” des-
cribe al nervio 6ptico como dos conductos que se unen antes
de llegar al cerebro, y sefiala una vena que se origina en el
cerebro y que se dirige a cada ojo.

Otro importante aporte surge de la Escuela de Alejandria,
donde Herdfilo (304 — 250 a.C.) realiza disecciones huma-
nas. El divide los nervios en motores y sensitivos, afirma que
la mayor parte de ellos tienen su origen en el encéfalo y
algunos en la médula espinal, y que son los encargados de
transmitir las sensaciones.

Rufo de Efeso (98 — 117 d.C), un médico griego de la
escuela hipocratica, que tras su formacion en Alejandria se
establece en Efeso, publica numerosos tratados médicos que
trascienden al ser traducidos al arabe. Sus ensefanzas en-
fatizan el aprendizaje de la anatomia con una perspectiva
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pragmatica-empirica del diagnoéstico y el tratamiento. Repre-
senta graficamente por primera vez el globo ocular, el quias-
ma y el nervio éptico. Realiza la primera mencién respecto
de la decusacion de los nervios 6pticos en su libro “De los
nombres de las partes del cuerpo humano”.

Tras la caida de la Escuela de Alejandria y la incorporacion
de Egipto al Imperio Romano, se destaca la figura del médico
perteneciente a la corte de Marco Aurelio, Claudio Galeno
(Claudius Galeno, 129 — 199), quien se traslada a Roma para
realizar sus estudios anatémicos y de diseccion en animales,
y aporta la obra cumbre de los tiempos antiguos. En su des-
tacada teoria de las sensaciones considera al cerebro cons-
tituido por una sustancia de consistencia blanda y movible
en la parte anterior y de textura mas dura a nivel posterior;
establece la existencia de tres tipos de nervios: blandos o
de funciones sensitivas, que se originan en las regiones mas
anteriores del cerebro, duros o de funciones motoras, que
nacen en el cerebelo y cerebro posterior, y un tercer tipo
asociado a la percepcion dolorosa y con la capacidad de re-
conocer cualquier cambio o lesién existente en el organismo.
Los nervios blandos son responsables de transportar los spiri-
tus animalis desde el cerebro, centro de la sensibilidad, hasta
los distintos 6rganos del cuerpo para que puedan ejercer su
correcta actividad fisiolégica.

En su libro “De usum partium corporis humani” sostie-
ne que la vision es el mas perfecto de todos los sentidos,
describe al nervio 6ptico con gran precision y distingue la
diferencia de textura de los nervios 6pticos comparado con
el resto de los nervios craneanos, notando gue su porcién
interna es mas suave. Asevera que se originan en los ven-
triculos laterales, que se cruzan y comunican entre si. Es el
primero en nombrar el sitio de cruce de los nervios como
quiasma o6ptico (derivado del griego chiasma, “un cruce”,
semejante a la letra X, que se pronuncia chi o ji, y optikos,
“de o para la vista”).

Segun Galeno la vision binocular es posible debido al en-
cuentro de los nervios 6pticos y de los ejes visuales en el
quiasma, sostiene que esta estructura es un sitio de union
y de comunicacion, ya que cuando uno de los dos ojos esta
cerrado o ciego, el espiritu de la visidon puede ser canalizado
al ojo restante. Ademas sostiene que este nervio se com-
porta de forma muy diferente del resto, pues dentro del ojo
se expande como una estructura curva, reticular, correspon-
diéndose exactamente a la forma del globo ocular. Asume
gue son estructuras huecas, de donde supone que los ner-
vios periféricos son tubos finisimos por cuyo interior avanza
el espiritu animal para dotar de sensibilidad y movimiento al
organismo.
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Galeno clasifica los nervios craneales en siete pares, con-
sidera al trigémino como dos estructuras distintas, omite al
nervio olfatorio y nombra al éptico como el primer par cra-
neal.

Durante la Edad media los conceptos anatémicos de Hi-
pocrates, Aristoteles y Galeno permanecen casi intocables.
El conocimiento se sostiene merced a la traduccién de los
textos griegos al arabe y durante el siglo Xl se traducen del
arabe al latin; asi, lentamente, comienza una nueva etapa de
diseccion anatomica.

Al-Razi (Abu Bakr Muhammad ibn Zakariya’ al-Razi, 865 —
925), un médico islamico medieval oriundo del territorio que
actualmente pertenece a Teheran, describe que los nervios
tenian funciones motoras o sensitivas, identifica 7 nervios
craneanos y 31 nervios espinales. Asigna un orden numérico
a los nervios craneanos comenzando por el éptico y llegan-
do al nervio hipogloso. Clasifica a los nervios espinales en 8
cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 3 sacros y 3 coccigeos.

Mondino de Luzzi (Mundinus, 1265 — 1326) de Bolonia,
en 1316 es el primero en escribir un texto anatémico moder-
no llamado Anathomia, pero presenta a los nervios dpticos
de manera similar que Galeno. En la base del cerebro des-
cribe los cuerpos mamilares y a 7 pares de nervios cranea-
nos que corresponderian al éptico, oculomotor, abducens,
trigémino, facial, vago y glosofaringeo. El Papa Bonifacio VIII
(Benendetto Gaetani, 1220 — 1303) emite la Bula “De Sepul-
turas” contra Mondino donde dice en forma genérica que
las personas que corten cuerpos humanos muertos serfan
excomulgados. Permanecid vigente unos 150 afos hasta
gue lentamente es olvidada y se vuelve a disecar.

En 1505 Leonardo Da Vinci (1452 — 1519), sin poder es-
capar de las influencias de los antiguos anatomistas, y pese a
sus magnificos dibujos de calidad no superada hasta el siglo
XIX, retrata las estructuras oculares y el nervio éptico segun
los escritos clasicos. Se sostiene que hizo la primera ilustra-
cion del quiasma 6ptico en el mundo occidental en el afo
1505, ademas hacer moldes de cera de los ventriculos, del
cerebro, los nervios épticos y del aparato de la vision.

Andrés Vesalio (Andreas Van Wessel, 1514 — 1564) dis-
conforme con las inexactitudes del conocimiento galénico,
hace un formidable avance en el estudio morfoldgico, con
gran precision y detalle, especialmente en neuroanatomia,
que le vale fuertes criticas de sus colegas y maestros. En
su brillante obra De Humani Corpori Fabrica, publicada en
1543, considera en su Libro VII que en el quiasma los dos
nervios Opticos corren juntos pero no se conectan. Es el pri-
mero en rechazar la idea que los nervios épticos son huecos,

'\
r“ revista argentina de anatomia online

pues nunca los encuentra asf en sus numerosas vivisecciones
en perros, y hasta en la cabeza de un hombre luego de su
decapitacion.

Bartolomeo Eustaquio (1510 — 1574) describe asombro-
samente el sistema nervioso vegetativo y dibuja el trayecto
de los pares craneales de forma mas completa que Vesalio,
pero sus trabajos al igual que los de Da Vinci, fueron publi-
cados muchos afos luego de su muerte.

El anatomista italiano Costanzo Varolio (1543 — 1575) pu-
blica en 1573 “De Nervis Opticis”, el primer trabajo mono-
gréfico dedicado al segundo par craneal. El concepto mas
relevante es el de asignar a la pared posterior del bulbo ra-
quideo como origen del nervio. Este concepto lo esbozé pre-
viamente Bartolomeo Eustaquio en 1552, en su libro “Tabula
Anatomicae”, donde también afirma que el nervio 6ptico
termina en el &rea nasal del globo ocular. Los conceptos de
Eustaquio recién se conocen a través de la obra de Lancisi
(1665 — 1720) en 1714.

El origen, trayecto y constitucion del nervio éptico es sus-
tancialmente delineado hacia la segunda mitad del siglo XVI.
En el afio 1600 el anatomista Girolamo Fabricio d” Aquapen-
dente (1553 - 1619) publica “De Visione Sive De Oculo Visus
Organo”y realiza la primer descripcion del cristalino.

René Descartes (1596 — 1650) niega la concepcion ga-
lénica del cruzamiento del nervio y que se originara (o ter-
minase) en el tercer ventriculo. Afirma que las imagenes al-
canzaban la glandula pineal, el centro de la sensacion, lugar
donde la vision se convierte en binocular. Es el primero en
plantear la hipotesis de una proyecciéon de la imagen de la
retina en el cerebro.

Thomas Willis (1621 — 1675) en su obra “Cerebri Anato-
me” de 1664 introduce numerosas precisiones relativas al
sistema nervioso vegetativo, muestra la primera figura del
poligono arterial basal, hace una buena descripcion de los
nervios craneales y de la via 6ptica, y sostiene que tienen una
estructura hueca similar a la de una cafia de azucar. Final-
mente, propone una nueva clasificacion de los pares cranea-
les basada en el orden por el que atraviesan los orificios del
crédneo que perdura hasta finales del siglo XIX, numerando al
tracto olfatorio como el primer par craneal, al nervio éptico
como el segundo y nombrando la primera division del trigé-
mino como otro nervio.

En el siglo XVII y XVIII hay un resurgimiento de las inves-
tigaciones anatémicas y fisiolégicas sobre la conduccion del
impulso nervioso y de la estructura de los nervios, en especial
del éptico. A pesar de que Vesalio y toda su tradicion anato-
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mica insiste en la solidez del nervio éptico, les era dificultoso,
desde el punto de vista fisiolégico, concebir el pasaje del
espiritu a través de un nervio que no fuese hueco o poroso.

En 1755 Johann Gottfried Zinn (1727 — 1759) publica su
obra “Descriptio Anatomica Oculi Umani”, en la cual asegura
la estructura solida del nervio éptico y brinda un punto de
conciliacion entre las opiniones divergentes de Galeno y de
Vesalio, sefiala que puede ser hueco si se lo examina en su
trayecto intraorbitario luego del ingreso de la arteria central
de la retina. Posteriormente estudios microscopicos realiza-
dos por Antoni van Leeuwenhoek (1622 — 1723), en 1717 y
Felice Gaspar Fontana (1720 — 1805), en 1779 demuestran
la estructura soélida del nervio.

En 1732 Jacobus Beninius Winslow (1669 — 1760) enfa-
tiza que los nervios 6pticos estan conectados por medio de
fibras con los tubérculos cuadrigéminos superiores. Asegu-
ra que existe una union estrecha de los mismos a nivel del
quiasma O6ptico y que en algunos sujetos puede haber un
cruce de fibras. Conceptos que comparte Giovanni Battista
Morgagni (1682 — 1771). La hipdtesis del cruzamiento tam-
bién la plantea Isaac Newton (1643 — 1727) en 1704 y es bri-
llantemente ilustrada por John Taylor (1708 — 1772), quien
en 1730 describe con precision la integracion binocular de
la vision y la decusacion de las fibras en el quiasma dptico
utilizando ilustraciones y unos platos de cobre. Sin embar-
go, el concepto no tuvo mucha aceptacion en la comunidad
cientffica hasta que, William Hyde Wollanston (1776 — 1828)
en 1824, presenta evidencias clinicas y Friedrich Dimmer
(1855 — 1926) en 1899, a través de estudios histoldgicos,
establecen definitivamente el concepto del entrecruzamien-
to de fibras.

Durante el siglo XVII William Briggs (1642 — 1704), des-
cribe la papila 6ptica en su obra “Ophthalmo-graphia: sive
oculi ejusque partium descriptio anatomica; nec non, ejus-
dem Nova, visionis teoria”, publicada en 1676. En la misma
época, Anton Van Leeuwenhoeck (1632 — 1723) describe la
capa de bastones de la retina y Edmundo Mariotte (1620 —
1684) investiga la funcion visual de la papila dptica.

Samuel Thomas Soemmerring (1755 — 1830), uno de los
mas experimentados y renombrados anatomistas de finales
del siglo XVIII, realiza importantes estudios sobre el sistema
nervioso central, periférico y simpatico. Describe detallada-
mente el quiasma éptico, demuestra el cruzamiento de fibras
y, en 1791 describe la macula. En su tesis de doctorado de
1778 clasifica a los nervios craneales en doce pares, segun el
orden de emergencia del neuroeje y del orificio craneal por
el que salen, denominado al éptico como segundo par. A di-
ferencia de la clasificacion de Willis, el complejo facial-auditi-
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vo es reconocido como dos pares craneales independientes;
el complejo glosofaringeo — vago es separado en glosofarin-
geo, vago y accesorio.

En el aflo 1895 se desarrolla la idea una nomenclatura
Unica para los términos morfoldgicos, siendo el primer lis-
tado la Nomenclatura Anatémica Internacional de Basilea.
Conserva la clasificacion de Soemmerring, y formaliza el
sistema numeérico para nombrar a los nervios craneanos. La
revision llevada de la Anatomische Gesellschaft en 1935,
conocida como Nomenclatura Anatémica Internacional de
Jena, suprime al sequndo par del listado de nervios cranea-
les, por considerar que se trata de una prolongacion del sis-
tema nervioso central. Contrariamente, posteriores listados
volvieron a incluirlo, entendiendo que debido a lo arraigado
que estaba el término, era aconsejable conservarlo dentro
de esa categoria.

Conclusion

Finalmente, el avance de la fisiologia, histologia y radio-
logia adquiere un mayor interés en la comunidad cientifica
y desplaza el estudio anatémico macro y microscépico del
nervio integrandolo al campo de la neurociencia.
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Resumen

La Terminologia Anatémica Internacional (TAI), desde hace mas
de un siglo que ha logrado unificar criterios respecto al lenguaje
universal en Anatomia, buscando priorizar basicamente un térmi-
no sobre otros equivalentes, mediante la elecciéon de una nomi-
nacion Unica para designar un solo concepto. Se llevé a cabo un
estudio estadistico prospectivo a través de una encuesta anénima
a 110 médicos especialistas y médicos residentes del posgrado en
Cirugia General de cuatro hospitales universitarios de la Facultad
de Medicina de la Universidad del Zulia. Durante el periodo de
enero / julio de 2015. Se consideraron los conocimientos de las
nomenclaturas anatémicas y la actualizacion bibliografica en la
especialidad. De dicha encuesta a 110 médicos, 50 (45%) eran
especialista en cirugia general, y 60 (55%) eran residentes del
posgrado en Cirugia general. El 36.3% tenian conocimiento de
un listado oficial actualizado sobre la region anatémica del cuello
pero no recordaban o era incorrecto su nombre, 18% denomi-
naron correctamente el listado anatémico actualizado por el Co-
mité Federativo Internacional y por ultimo 18% desconocian por
completo de dicho listado oficial. El 64% tuvo grandes problemas
para denominar las estructuras anatémicas indicadas, 27% pre-
sento severas dificultades para su denominacion segun el listado
oficial de terminologia anatémica internacional actualizado. Solo
9% identifico y denomino la estructura anatémica segun al lista-
do oficial internacional TAI. 81.8% no lleva a cabo ningun tipo de
cirugia sobre la regién del cuello, 18.1% si la realizabas. Del gru-
po que realizabas, el 13.6% de manera electiva o programada,
y el 4.5% de emergencia. El grupo que realizaba cirugfa, 18.1%
respondieron conocer la denominaciéon anatémica internacional
actualizada por el Comité Federativo Internacional. Conclusién la
Terminologia Anatémica Internacional (TAI), como fuente oficial
de términos anatémicos es de suma utilidad ya que recae sobre la
unificacion de criterios terminolégicos en un lenguaje anatémico
fluido, efectivo y universal que permita evitar los errores de inter-
pretacion en el aprendizaje de la anatomia quirurgica.

Palabras clave: terminologia anatémica internacional, términos
anatémicos, cirujano general, region del cuello, conocimientos
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Abstract

The International Anatomical Terminology (IAT), for more than
a century has managed to unify criteria regarding the universal
language in Anatomy, looking basically a term priority over other
equivalent, by choosing a single nomination to designate a single
concept. A prospective statistical study was conducted through
an anonymous survey of 110 medical specialists and graduate
medical residents in General Surgery Four university hospitals of
the Faculty of Medicine of the University of Zulia. During the pe-
riod January / July 2015. Knowledge of anatomical nomenclature
and in specialty literature review were considered. From the sur-
vey to 110 doctors, 50 (45%) were specialist in general surgery,
and 60 (55%) were residents of General Surgery graduate. 36.3%
had knowledge of an official list updated on the anatomy of the
neck but not remember his name or was wrong, 18% correctly
named the anatomical list updated by the Federative Internation-
al Committee and finally 18% were completely unaware of the
official list . 64% had major problems to describe the anatomical
structures indicated, 27% presented severe difficulties for your
name on the official list of international anatomical terminolo-
gy updated. Only 9% | identify and call the anatomical structure
as the official international list TAl. 81.8% do not perform any
surgery on the neck region, 18.1% if realizes. You realizes the
group, 13.6% of elective or scheduled basis, and 4.5% of emer-
gency. The group performing surgery, 18.1% responded to know
the date for the International Federative International Committee
anatomical name. Conclusion International Anatomical Terminol-
ogy (TAl) as an official source of anatomical terms is extremely
useful because it falls on the unification of terminology criteria in
a universal language anatomical fluid, effective and which avoids
misinterpretations in learning anatomy surgical.

Keywords: international anatomical terminology, anatomical
terms, general surgeon, neck region, knowledge
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Introduccion

La terminologia, es decir, el léxico empleado en los domi-
nios especializados, cobra especial importancia para la tra-
duccioén especializada, ya que a través de ella se adquiere y
se transmite el conocimiento especializado.’

La palabra terminologia puede comprenderse de distin-
tas maneras: por un lado la terminologia es el conjunto
de vocabulario especial de una disciplina o un dmbito de
conocimiento; y por el otro lado, puede entenderse como
una disciplina, que tiene por objeto la construccién de una
teoria de los términos, el estudio de los mismos, su recopi-
lacion y sistematizacion en glosarios especializados como
las nomenclaturas. Las nomenclaturas que son un tipo de
terminologia aplicada a cosas naturales u objetos que for-
man series mas 0 menos homogéneas cuyas denominacio-
nes se crean conforme a reglas uniformes. Se crean con el
objetivo de reducir al maximo la Persidad terminoldgica,
escogiendo el término que posea mayor fuerza descriptiva,
mayor simplicidad y especificidad.?

Antes de entrar en consideracion, es necesario mencio-
nar gue muy frecuente en todo tipo de lenguaje la existen-
cia de varios términos para denominar un mismo concep-
to (sinonimia) y asimismo, la posibilidad de que un mismo
término pueda tener varios significados (polisemia). Esta
tendencia es muy usual en el lenguaje médico y cientifico,
con mayor razén en las ciencias morfolégicas, sobre todo
y particularmente en la terminologia anatémica humana lo
gue genera una gran controversia.?3

La terminologia anatémica se recopila en nomenclatu-
ras, es decir, compendios terminolégicos normalizados por
instituciones de caracter nacional e internacional.

Esto es debido a que a la gran parte de términos anat6-
micos existentes, se suman el desorden originado cuando en
algunos paises y en algunas ocasiones, traductores de ma-
nuscritos anatémicos, le asignan un nombre diferente a cada
estructura o elemento anatémico. Asi estariamos frente a “un
término” expresado de diferentes formas. Por lo que ya hace
mas de un siglo que se llevan adelante constantes discusiones
internacionales para lograr unificar criterios respecto al len-
guaje universal en la anatomia humana, buscando priorizar
basicamente un término sobre otros equivalentes, mediante la
eleccion de una nominacién Unica para designar un solo con-
cepto.* Los primeros procesos de recopilacién en este ambito
se remontan al siglo XVIIl por este motivo, la nomenclatura
anatémica se ajusta en gran medida a los parametros que de-
ben caracterizar a las terminologias especializadas ya que esta
debe presentar un alto indice de univocidad, debe ser precisa,
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concisa y con tendencia a la internacionalizaciéon.*®

Es por ello que el problema terminolégico no es nuevo
para la ciencia de la anatomia humana, han transcurrido mas
de 100 afios desde que se inicié un proceso que busca la
unificacion de criterios a nivel internacional,® que consiste
en priorizar un término sobre el resto de equivalentes, me-
diante la eleccién de un término Unico, como el aceptable
para designar un solo concepto, rechazando con esto los
anteriores sinénimos. Los términos anatémicos surgen desde
la prehistoria, pero la mayor parte de los nombres actuales
se originan de la cultura griega, del latin, y Ultimamente se
estan incorporando términos de origen inglés. Ya que la ana-
tomia humana es la ciencia médica mas antigua, es una de
las disciplinas médicas que se ensefiaban en el siglo IV a.C.
por Hipdcrates, el padre de la medicina y por estos que la
mayor parte de los términos médicos proceden de la llamada
“Coleccion Hipocratica”.57-#

A finales del siglo XIX, existian alrededor de 50.000 nom-
bres anatdmicos para las 5.000,%° estructuras descritas, ello
propiciaba la confusion y el caos en la terminologia, ya que
no existian los medios de comunicacién como en la actuali-
dad con lo cual se ignoraba lo que se escribia en otros paises
y en otros idiomas, esto permitié la proliferacion de diferen-
tes términos y la utilizacion de epdnimos para una misma es-
tructura, lo cual a su vez dificultaba el intercambio de traba-
jos cientificos, especialmente los anatémicos. Por esta razén
los anatomistas de diferentes partes del mundo decidieron
reunirse con el objeto de unificar los criterios y determinar
un idioma universal de la ciencia anatémica humana.

Hoy en dia los términos utilizados en anatomia se han
definido de acuerdo con la Némina Anatémica elaborada en
los congresos internacionales de Anatomia realizados en Pa-
ris (1955), Tokio (1975), y México (1980). El uso de esta ter-
minologia es internacional y ha sufrido muy pocos cambios a
lo largo de los afios. La gran mayoria de los términos derivan
del latin y muchos del griego, posteriormente latinizado en
mayor o menor medida, a tal grado en su forma gramatical,
que es dificil determinar su origen. 111213

La Terminologia Anatémica (TA), en latin, o Terminologia
Anatémica, o Terminologia Anatémica Internacional, en es-
pafol, es el cuerpo oficial de nomenclatura anatémica hu-
mana creado conjuntamente por el Comité Federal sobre
Terminologia Anatémica (FCAT) y las 56 Asociaciones miem-
bros de las Asociaciones Internacionales de Anatomistas
(Federacién Internacional de Asociaciones de Anatomistas,
IFAA). Se publicé en 1998 y reemplaza al estandar previo, la
Nomina anatémica (NA).1# 151617
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La Terminologia anatdmica internacional, contiene la ter-
minologia para alrededor de 7500 estructuras anatomicas
macroscépicas humanas.

El primer Comité fue fundado por la Sociedad Alemana
de Anatomia en 1895 y tuvo la finalidad de sefialar mas de
5.000 términos anatémicos con un solo nombre, Némina
Anatémica de Basilea (BNA); y posteriormente, fue corregi-
da y aumentada en el Congreso Internacional de Anatomis-
tas en Paris en 1950, adoptando una nueva denominacion:
Némina Anatémica de Paris (PNA) en 1955, y otras que se
sucedieron hasta que en el Congreso Internacional de Rio
de Janeiro, en 1989, se establecié finalmente el Comité In-
ternacional de Terminologia Anatémica (FICAT)."” El antiguo
Comité Internacional de Nomenclatura Anatémica, hoy dia
continuia funcionando como Comité Internacional de Termi-
nologia Anatémica (FICAT) y procura que:

a. Casitodas las estructuras anatémicas se denominen con
una sola palabra,

b. Ellenguaje empleado sea el latin y el inglés,
C. Los términos impliquen un cierto valor descriptivo, y

d. Seeliminen las eponimias, es decir, los sefalamientos de
un detalle anatémico empleando el nombre de una per-
sona o lugar, que eran y son abundantes en la literatura
anatémica clasica.

El uso de epdnimo y términos anatémicos tradicionales
en el aprendizaje de la anatomia en pregrado, se arraigé en
los estudios de posgrado y las especialidades medico qui-
rurgicas, con cierto desconocimientos de las publicaciones
internacionales que imponen el uso de la Terminologia Ana-
tdmica Internacional (TAI). Situaciéon que genera problemas
de comunicacién a la hora de considerar la anatomia del
cuello, su patologia, diagnoéstico y tratamiento, por lo cual es
necesario ajustar la Nomenclatura Anatémica Internacional,
en lo referente a la regién del cuello, recalcando el uso de
TAl en el contexto de la creciente globalizacién de los estu-
dios médicos."”

Material y Métodos

Se llevd a cabo un estudio estadistico prospectivo a tra-
vés de una encuesta anonima a 110 médicos especialistas
y médicos residentes del posgrado en Cirugia General de
cuatro hospitales universitario de Facultad de Medicina de la
Universidad del Zulia. Se consideraron los conocimientos de
la nomenclatura anatéomica internacional y la actualizacién
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bibliografica sobre la regién anatémica del cuello. Durante
el periodo de enero / julio de 2015.

La técnica de recoleccion de la informacion consistio en
una encuesta anénima en la cual quedaron recopilados los
datos obtenidos de los encuestados. Los datos obtenidos se
expresaron como valores absolutos en porcentaje represen-
tados en graficos.

Resultados

De los 110 médicos encuestados en los diferentes servi-
cios de Cirugia General de cuatro hospitales, el 50 (45%)
eran especialista en cirugia general, y 60 (55%) eran residen-
tes del posgrado en Cirugia general. (Fig. 1)

m ESPECIALISTAS

® RESIDENTES DE
POSGRADO

Fig. 1: Resultado segun el grupo de médicos encuestados

De los 110 médicos encuestados (36.3%) tenfan cono-
cimiento de un listado oficial actualizado sobre la region
anatomica del cuello pero no recordaban o era incorrecto
su nombre. El 18% denominaron correctamente el listado
anatoémico actualizado por el Comité Federativo Internacio-
nal y por ultimo (18%) desconocian por completo de dicho
listado oficial. (Fig. 2)

= CONOCIMIENTO DE UN LISTADO
OFICIAL PERO NO
RECORDABAN O ERA.
INCORRECTQ SU NOMERE

# DENOMINARON
CORRECTAMENTE LA
TERMINOLOGIA ANATOMICA,
INTERNACIONAL ACTUALIZADA

= DESCONOCIAN EL LISTADO

Fig. 2: Resultado segun el conocimiento de la nomenclatura anatdmica
internacional de la region del cuello del Comité Federativo Internacional sobre
Terminologia Anatdmica
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En cuanto a las respuesta obtenidas cuando se le pidié a
los encuestados que identificaran las estructura anatémicas
sefaladas en el formato destinado para ello, 70 de los en-
cuestados (64%) tuvo grandes problemas para denominar
las estructura anatomica indicada. 30 encuestados (27 %)
presento severas dificultades para su denominacién segun
el listado oficial de terminologia anatdmica internacional
actualizado. Solo 10 de los encuestados (9%) identificd y
denominé la estructura anatémica segun al listado oficial in-
ternacional TAI. (Fig. 3)

w PROBLEMAS PARA SU
DENOMINACION

SEVERAS DIFICULTAD PARA SU
DENOMINACION

IDENTIFICO Y DENOMINO LAS
ESCTRUCTURAS

Fig. 3: Resultado segUn identificacion y denominacién de las estructuras
anatomicas

90 de los médicos encuestados (81.8%) no lleva a cabo
ningun tipo de cirugia sobre la regién del cuello, sélo 20 de
los encuestados (18.1%) si la realizaban. (Fig. 4)
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NO REALIZA SIREALIZA

Fig. 4: Resultado segun la realizacién de Cirugfa en la region del cuello

Del grupo que llevaba cirugia sobre la regién del cuello, el
13.6% las llevaba a cabo de manera electiva o programada,
el 4.5% la realizaba de emergencia, mientras que el 81.8%
no realizaba ningun tipo de cirugia. (Fig. 5)

Asimismo del grupo de los 20 que si realizaban cirugia
sobre la regién del cuello bien sea programada o de emer-
gencia (18.1%) respondieron conocer la denominacién ana-
tdmica internacional. EI 81.8% no las realizaba debido a que
no le gustaban o porque desconocian la anatomfa de la re-
gion del cuello tanto la tradicional como la actualizada por
el Comité Federativo Internacional. (Fig. 6)

'\
r‘4 revista argentina de anatomia online

Discusion

Durante muchos afos, la terminologia anatémica ha sido
sujeto de mucha controversia y desacuerdo. Durante siglos
los anatomistas trabajaron de forma aislada, denominando a
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ELECTIVAS EMERGENCIA HINGUNA,

Fig. 5: Resultado segun el tipo de cirugia en la region cervical (electivas y/o
emergencia)
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2 A o
O -
CONOCIMIENTO DE LA DESCONOCIMIENTO DE  NORESPONDIERON
TERMINOLOGLA LA TERMINOLOG A
ANATOMICA ANATOMICA

Fig. 6: Resultado segun el conocimiento de la terminologia anatémica
internacional de la region del cuello y cirugia

las distintas estructuras por analogia de formas, con sus pro-
pios nombres o los de sus maestros, algunas estructuras lle-
garon a tener varias denominaciones y la nomenclatura ana-
témica se colmoé de nombres, sinénimos y epénimos. 234>

Este es un viejo problema. Lo reconocié Hipocrates (460-
370 a.C.) casi desde sus comienzos, cuando esbozé una es-
pecie de diccionario con sus observaciones. El anatomista
Andrés Vesalio (1514-1564) publicd 1543 su libro en latin
“De humani corporis fabrica libri septem”. En él cambié mu-
chos conceptos erroneos de Galeno. Vesalio sostenia que la
terminologfa debia ser simple, sencilla y facilmente recorda-
da mediante la evocacién de cosas conocidas. Sin embargo,
su nomenclatura no fue adoptada debido a que los médicos
de ese periodo no gozaban de una amplia educacién, por
lo que no la entendian por completo o no podian utilizarla
correctamente.®”’
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En 1880, el anatomista vienés Joseph Hyrtl, realizéd un
analisis detallado de 421 términos publicados en el libro
“Onomatogia Anatdmica. Historia y critica del lenguaje ana-
tomico de la actualidad. Con especial consideracion de sus
barbarismos, absurdos, trdpicos y errores gramaticales” ®

La revision de la terminologia anatémica comenzd en
1887 en Leipzig (Alemania) y luego continuaron en Ingla-
terra en 1894. El primer listado de términos anatdmicos
realizado en forma conjunta y consensuada fue hecho por
los anatomistas alemanes, constaba de una serie en latin de
4500 términos, de entre 50.000 existentes para la época. Se
conocié con el nombre de Nomina o Nomenclatura Anaté-
mica Internacional de Basilea. Tanto en la ensefianza como
en investigacion, los “Nomina Anatémica” fue de gran be-
neficio, reduciendo drasticamente el nimero de sinénimos
innecesarios y proveyendo un sistema coherente y aceptado
internacionalmente.>1°

Pero Hace mas de un siglo se viene trabajando y se llevan
adelante constantes discusiones internacionales para lograr
unificar criterios respecto a un lenguaje terminolégico uni-
versal anatémico, con el objeto de buscar una comunica-
cién en las ciencias medica que sea precisa y clara. Buscando
priorizar basicamente un término sobre otros equivalentes,
mediante la eleccion de una nominacién Unica para designar
un solo concepto. En el Ultimo esfuerzo por consensuar los
términos anatémicos, se creé la “Terminologia Anatdmica
Internacional” (TAI) que actualmente ha desplazado a la an-
teriormente llamada “Némina Anatoémica”.''"?

El Comité publico en 1998 un nuevo listado, la Terminolo-
gia Anatémica Internacional (TAI), que sustituyé al anterior.
El objetivo era democratizar la terminologia y convertirla en
un lenguaje aceptado universalmente, que eliminara las di-
ferencias nacionales. La nueva terminologia fue, entonces,
el resultado de la consulta internacional. El nimero de tér-
minos anatémicos crecié a mas de 7500, aumento generado
principalmente en la insercién de nombres anatomico clini-
cos y neuroanatémicos. Cada término en latin lleva un cédi-
go numeérico Unico y esta suplementado con su equivalente
en (Inglés) inglés, cuya ortografia ya sea en Inglés britanico o
americano, es considerada igualmente correcta.’”'®

En una investigacion efectuada por Algieri y colaborado-
res,’> encuesta anénima a 96 médicos especialistas en Ciru-
gia General llevada a cabo en la lll Catedra de Anatomia de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
durante el periodo de mayo 2005 a mayo 2006. De los 96
médicos especialistas en Cirugia General encuestados en el
primer perfodo, 30 (31,25%) desconocia la existencia de un
listado oficial de nombres de estructuras anatémicas y 66
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(68,75%) conocia su existencia. De estos 66 que conocian
la existencia de un listado oficial, 60 (90,91 %) presenté difi-
cultades para la denominacion de dicho listado y 6 (9,09%)
enunciaron correctamente a la TAI

De los 92 médicos especialistas en Cirugia General en-
cuestados en el segundo periodo, 9 (9,78%) desconocia la
existencia de un listado oficial de nombres de estructuras
anatémicas y 83 (90,22 %) conocia su existencia. Al interro-
garlos a los 83 sobre la denominacion oficial del listado de
nombres de estructuras anatémicas, 32 (38,55%) presen-
t6 dificultades para la denominacién de dicho listado y 51
(61,45%) enunciaron correctamente a la TAI

En cuanto a la anatomia cervical y la terminologia anatoé-
mica internacional, en una investigacion efectuada por Al-
gieri y colaboradores,™ encuesta anénima a 83 médicos es-
pecialistas en Cirugia General llevada a cabo en la lll Catedra
de Anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, durante el periodo de junio 2006 a junio
2007.

De los encuestados, (69,8%) conocia la existencia de
un listado oficial de nombres de estructuras anatémicas. El
90,3% no efectuaba cirugia programada y el 96,3% reali-
zaba cirugia de urgencia en la region cervical. Sélo el 2,4%
identifico las estructuras anatdmicas segun la TAI.

Dichos resultados son muy similares a los obtenidos en
nuestra investigacion. En lo que respecta a la Cirugia Ge-
neral, hemos observado que con el pasar de los tiempos ha
aumentado el interés en un nimero de médicos especialistas
y residentes de posgrado en actualizar sus conocimientos de
la anatomia de la region del cuello segln la existencia de
un listado oficial de nombres de estructuras anatémicas de
la region del cuello conocido como Terminologia Anatomi-
ca Internacional. Pero sin embargo todavia existe un gran
numero de médico especialista y residentes de posgrado en
cirugia general que desconocen su existencia o su nombre.

Conclusion

En lo que respecta al Cirujano General, como especialista
en una disciplina morfolégica y quienes son los que mas apli-
can estos conocimientos de manera cotidiana, la implicaciéon
e implementacion de la Terminologia Anatémica Internacio-
nal (TAl), como fuente oficial de términos anatéomicos es de
suma utilidad ya que recae sobre la unificacion de criterios
terminoldgicos en un lenguaje anatomico fluido, efectivo y
universal que permita evitar los errores de interpretacion en
el aprendizaje de la anatomia quirdrgica.
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Reporte de un caso e importancia anatomo-quirugica
Kinking of the internal carotid artery: Case report and anatomo-surgical importance
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Resumen

La arteria caroétida interna habitualmente tiene un trayecto rec-
tilineo desde su origen en la bifurcacién carotidea hasta el canal
carotideo en la base del craneo.

Variaciones en su trayecto cervical si bien no son infrecuentes.
Sin embargo su frecuencia es subestimada por cirujanos de cabe-
za y cuello al realizar vaciamientos ganglionares cervicales, donde
accidentalmente puede ser lesionada con graves consecuencias
funcionales para el paciente.

Presentamos una variacion hallada durante un vaciamiento gan-
glionar cervical de rutina en un paciente tratado en el Hospital de
Clinicas.

Palabras clave: caro6tida interna, acodadura, vaciamiento gan-
glionar cervical

Introduccion

La arteria carotida interna (ACI) se destaca por ser el pilar
vascular anterior de la vascularizacion encefalica. Se origina
habitualmente de la bifurcacién carotidea, topografiada a
nivel del hueso hioides en la mayoria de los individuos. Su
situacion en el cuello es profunda, situandose en la region
retroestilea en su trayecto ascendente hasta el conducto ca-
rotideo. En esta region adquiere importantes relaciones con
la faringe, de especial relevancia clinica a nivel de la regién
amigdalina y del cavum.

Los vaciamientos cervicales ganglionares consisten en la
reseccion completa del tejido celulo-linfonodal del cuello
como parte de la cirugia oncologia de multiples tumores de
cabeza y cuello. La diseccién del nivel II, (Fig. 1) organizado
por el nervio espinal accesorio (NAE) en lla y Ilb, no se suele
ver dificultada por la presencia de la ACI, dada su situacion
profunda con respecto a la vena yugular interna (VYI).

'\
r“ revista argentina de anatomia online

Abstract

The internal carotid artery usually takes a straight course from its
origin in the carotid bifurcation until the carotid canal.

Variations in its course in the neck are not infrequent.

However their frequency is underestimated by head and neck
surgeons during neck dissections, where it could accidentally be
injured with grave functional consequences for the patient.

We present a variation found during routine neck dissection in a
patient treated at Hospital de Clinicas.

Keywords: internal carotid, kinking, neck dissection

Se presenta el reporte de un caso de una ACI acodada,
hallada durante el vaciamiento ganglionar cervical funcional
del nivel Il en un paciente operado en el servicio de Otorrino-
laringologia del nuestro centro.

Vi
v

Fig. 1. Esquema de los niveles linfonodales del cuello (Robbins)
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Reporte de caso

Paciente de sexo masculino, 68 afos, tabaquista y alco-
holista, que consulto en el servicio de ORL por una lesion
ulcero-vegetante en borde derecho de lengua movil de 3
meses de evolucion, asociada a una tumoraciéon submandi-
bular derecha de mismo tiempo de evolucién. Se realiza una
biopsia con la que se confirma la sospecha diagnostica de
carcinoma epidermoide. El paciente ingresa al Hospital de
Clinicas “Manuel Quintela” para realizarse una hemipelvi-
glosectomia y un vaciamiento ganglionar cervical funcional
supraomohioideo bilateral de coordinacion.

Durante la realizacion del vaciamiento cervical izquierdo
se identifica una variacion de la ACI en el nivel Il del cuello,
en el angulo que forma el NAE y la VI, situdndose por de-
lante del NAE. (Fig. 2 y 3)

e ‘\ ] il S
R Vi e T

Fig. 2: Vaciamiento ganglionar cervical del nivel Il izquierdo. Se observa
la ACI acodada (punta de flecha) sobre el NAE (1), inervando al musculo
esternocleidomastoideo (3). Medial alaACIACI se encuentrala VY (4) recibiendo
al tronco venoso tiro-linguo-facial

Fig. 3: TC de cuello sin contraste. 1) ACl izquierda acodada. 1. 1) ACI derecha.
2,2")VYI. 3, 3") Arteria cardtida externa. 4, 4') Musculo Esternocleidomastoideo

'\
r‘4 revista argentina de anatomia online

Discusion

La carétida interna habitualmente tiene un trayecto rec-
tilineo desde su origen en la bifurcacién carotidea hasta el
conducto carotideo, ubicandose habitualmente por dentro
de la VYl y profunda al NAE1 siendo este el hallazgo mas
comun durante los vaciamientos ganglionares del nivel 1.
(Fig 4) Esta relacion permite, una vez identificado el angulo
formado por el NAE y la VYI, proceder normalmente al vacia-
miento del tejido comprendido en dicho angulo con seguri-
dad por no hallarse habitualmente estructuras importantes
en esta region.

Fig. 4: Dibujos esqueméticos del trayecto de la arteria carétida interna
[Paulsen et al, segiin Weibel y Fields]. a) Trayecto rectilineo, b) trayecto curvo,
¢) acodadura, d) bucle

Weibel y Fields clasificaron por primera vez en 1965 los
distintos tipos de alteraciones que puede presentar la ACl en
su trayecto cervical, distinguiendo entre: trayecto rectilineo,
curvatura de la ACI, acodadura (kinking en inglés) y bucles.
(Fig. 5)*

o

Fig. 5: Diseccion cadavérica de region carotidea izquierda. Se observa la
bifurcacion carotidea (3), la arteria carétida externa (4) originandose por
dentro de la ACI (punta de flecha), siendo esta la disposicion mas habitual. La
ACl se relaciona lateralmente con la VY1 (2) y el NAE (1)
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Las acodaduras de la ACl en su trayecto cervical se obser-
van entre un 4-7%.3* Aproximadamente un 50% se orien-
tan hacia la pared faringea, mientras que en un porcentaje
levemente superior al 50% se orientan hacia afuera de la
pared faringea3. En un estudio realizado por Metgudmath
et al4 de un total de 119 vaciamientos cervicales constata-
ron 5 casos donde la ACI se acoda, siempre en relacién al
angulo entre el NAE y la VYI. Estas variaciones se atribuyen a
alteraciones embriolégicas y a cambios degenerativos como
ateromatosis.®

Conclusiones

La mayoria de las variaciones anatdmicas de la carétida in-
terna cervical que se describen en la bibliografia son en fun-
cion de la faringe, con su indudable importancia al momen-
to de realizar procedimientos como tonsilectomias y drenaje
de abscesos periamigdalinos. Sin embargo son escasos los
trabajos que estudian su incidencia y relevancia durante los
vaciamientos ganglionares.

El no considerar variaciones de la AClI como la hallada
podria llevar a la lesién accidental de la misma con severas
consecuencias para el paciente. Se destaca la importancia
de una correcta palpacion del nivel Il durante el vaciamiento
ganglionar en busca de latidos ocultos, descartando de esta
forma posibles alteraciones de la arteria carétida interna pre-
viniendo asf su lesion.
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Abstract

Aim: Brachial plexus has a complex anatomical structure. Varia-
tions in brachial plexus are important since it has close relation to
important structures.

Method: 50 upper limbs were studied from the adult cadavers of
which 44 from male and 6 from female cadavers.

Result: In 20% of the limbs musculocutaneous nerve did not
pierce the coracobrachialis muscle. Communication between the
median nerve and musculocutaneous nerve was found in 2% of
the limbs. In 4% of cases Axillary nerve supplied the long head
of triceps. In one limb there was an unusual formation of long
thoracic nerve from C6 &C7 and no contribution from C5. In the
same limb formation of posterior trunk was different. Most of the
variations were unilateral.

Conclusion: Knowledge of the variations in the brachial plexus
is important for the anatomist, radiologist, surgeons, and anaes-
thesiologist.

Keywords: brachial plexus, posterior cord, axillary nerve, long
thoracic nerve, musculocutaneous nerve

Introduction

The brachial plexus is a network of nerves which supplies
motor, sensory, and sympathetic fibres to the upper extremity.

The brachial plexus is a complex network of nerves which
extends from the neck to the axilla and supplies motor, sen-
sory, and sympathetic fibres to the upper extremity. The bra-
chial plexus is formed by the union of ventral rami of the
lower four cervical and the first thoracic nerves. The brachial
plexus, divided into supraclavicular and infraclavicular parts.
The ventral rami of C5 and C6 unite to form superior trunk,
C7 becomes middle trunk and C8 and T1 form inferior trunk.
These three trunks divide into anterior and posterior divi-
sions behind the clavicle. The infraclavicular part of brachial
plexus consists of three cords, lateral, medial and posterior.
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Resumen

Objetivo: Plexo braquial tiene una estructura anatémica comple-
Jja. Las variaciones en el plexo braquial son importantes ya que
tiene estrecha relacion con las estructuras importantes.

Método: 50 miembros superiores fueron estudiados a partir de
los caddveres adultos de los cuales 44 de sexo masculino y 6 de
caddveres femeninos.

Resultado: En el 20% de los miembros del nervio musculo cu-
tdneo no perforar el musculo coracobraquial. La comunicacion
entre el nervio mediano y el nervio musculo cutaneo se encontrd
en 2 % de las extremidades. En el 4% de los casos del nervio axilar
suministra la cabeza larga del triceps. En una extremidad no habia
una formacién inusual del nervio toracico largo de C6 y C7 y nin-
guna contribucion de C5. En la misma formacion extremidad del
tronco posterior era diferente. La mayor parte de las variaciones
eran unilaterales.

Conclusion: El conocimiento de las variaciones en el plexo bra-
quial es importante para el anatomista, radidlogo, cirujanos y
anestesidlogo.

Palabras clave: plexo braquial, fasciculo posterior, axilar nervio-
sas, nervio toracico largo, nervio musculo cutaneo

Posterior cord is formed by the union of posterior divi-
sions of superior, middle and inferior trunks. The lateral cord
is formed by the union of anterior division of superior and
middle trunk. The medial cord is formed by the continuation
of the anterior division of inferior trunk.! It must be remem-
bered that the brachial plexus is merely a routing mechanism
to get the nerves with common function into proper termi-
nal nerves and thus errors in distribution may occur that are
corrected distally in the arm, forearm or hand, resulting in
anatomical variations of the plexus. Some variations are vul-
nerable to damage during radical neck dissection and oth-
er surgical procedures in the axilla and upper arm. Unusual
branching pattern of the brachial plexus may compress the
axillary vessels; hence variations in the brachial plexus have
clinical and surgical importance.?
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Material and Methods

50 upper limbs from 25 embalmed adult cadavers of both
the sexes (22 male and 3 female cadavers) were studied at
M.S.Ramaiah medical college and ESIC medical college. In all
the limbs the brachial plexus was studied to its entire course.
Data obtained were recorded in order and analyzed.

Observations and Results

In 20% of the limbs musculocutaneous nerve has not
pierced the coracobrachialis muscle. Communication be-
tween the median nerve and musculocutaneous nerve was
found in 2% of the limbs. (Fig.1)

Fig. 1: Communication between the median nerve and musculocutaneous
nerve. MN: Median nerve. MCN: Musculocutaneous nerve. (Arrow shows
communicating nerve)

In right side of the one limb there was an unusual forma-
tion of long thoracic nerve from C6 & C7 and no contribu-
tion from C5. (Fig.2)

o
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Fig. 2: Formation of long thoracic nerve from C6 & C7 and no contribution
from C5. (Arrow shows long thoracic nerve)
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In the same limb formation of the posterior cord was dif-
ferent. Posterior cord was formed by two parts, upper and
lower. The upper part was the continuation of posterior divi-
sion of upper trunk and lower part was formed by the union
of the posterior divisions of middle and lower trunks. Upper
posterior cord gave off lower subscapular, axillary and three
muscular branches in place of upper subscapular nerve. The
lower posterior cord after giving off thoracodorsal nerve
joins the upper posterior cord to form radial nerve. (Fig.3,
4, 5)

Fig. 3: Posterior cord was formed by two parts, upper and lower. UPC: Upper
posterior cord. LPC: Lower posterior cord. MC: Medial cord. AN: Axillary nerve.
LS: Lower subscapular nerve. (Stars shows Muscular branches)

Fig. 4: Formation of the brachial plexus. (UT: Upper trunk. MT: Middle trunk.
LT: Lower trunk. SCA: Subclavian artery)
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Fig. 5: Posterior cord was formed by two parts, upper and lower. The upper
part was the continuation of posterior division of upper trunk and lower part
was formed by the union of the posterior divisions of middle and lower trunks.
(UT: Upper trunk. MT: Middle trunk. LT: Lower trunk)

In the same case a small communicating nerve was ob-
served between upper posterior cord and lateral cord. (Fig. 6)
Most of the variations were unilateral. In 4% of cases axillary
nerve supplied the long head of triceps.

Fig. 6: Communication between upper posterior cord and lateral cord (UPC:
Upper posterior cord. LC: Lateral cord. Arrow shows communicating nerve)

Discussion

Guerri-Guttenberg RA reported communications were
seen between the musculocutaneous nerve (MC) and me-
dian nerves in 53.6%. In six out of 54 dissections where the
MC was present, the nerve did not pierce the coracobrachi-
alis muscle.? In our study it was 2%. Le Minor JM reported a
rare variant of the origin of the median and the musculocu-
taneous nerve. The lateral cord pierced the coracobrachialis
muscle, gave muscular branches to the coracobrachialis and
biceps brachii, and then divided at the middle of the upper
arm in two terminal branches. The first one trifurcated, giv-
ing two branches for the brachialis muscle, and the lateral
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cutaneous nerve of forearm, the second one correspond-
ed to the lateral root of the median nerve. This lateral root
joined the medial root, and gave the proper median nerve. #

Venieratos D described three types of communications
based on the sites of communication. Type I: The communi-
cation was proximal to the entrance of the musculocutane-
ous nerve into coracobrachialis (9/22); Type II: The communi-
cation was distal to the muscle (10/22); Type lll: The nerve as
well as the communicating branch did not pierce the muscle
(3/22).> Loukas M classified the communication patterns as
Types I, II, 1l and IV. Type IV (8%), the communications were
proximal to the point of entry of the MCN into the coraco-
brachialis and additional communication took place distally.®
In our study it was Type Il.

Wu-chul song et.al reported a case of long thoracic nerve
formation from C6 and C7 and no contribution from C5.’
One case of our study shows the same pattern.

Kumar MRB and Jamuna M reported that the posterior
cord was splitting into anterior and posterior divisions and
the radial nerve was formed by the union of the two divi-
sions and the axillary nerve was arising from the posterior
division.®? Bertha et al. reported case where posterior cord
was formed by two parts, upper and lower. The upper part
was the continuation of posterior division of upper trunk.
The lower part was formed by the union of the posterior
divisions of middle and lower trunks. The upper posterior
cord continued as axillary nerve after giving off upper and
lower sub scapular nerves and upper root of radial nerve.
The lower posterior cord after giving off thoracodorsal nerve
continued as lower root of radial nerve and joined with the
upper root to form radial nerve.' Our study coincides with
the Bertha’s report.

Rezzouk and De Séze did extensive study on patients and
on the cadavers, to show that the motor branch to long
head of the triceps arise from axillary nerve."'? In our study
4% of cases the long head of triceps were supplied by axil-
lary nerve.

Conclusion

Variations in the formation of nerve plexus are common.
Some are of greater clinical significance and few of them are
of academic interest. Though the variations mentioned may
not alter the normal functioning of the limb of the individ-
ual, but knowledge of the variations is of importance to be
kept in mind by radiologist, surgeons and anaesthesiologist.
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Resuimen

Introduccién: La cateterizacién de la vena yugular interna se ha
convertido en un procedimiento de importancia y uso frecuente
por su multiples indicaciones clinico quirtrgicas, en el presente
trabajo hacemos énfasis en pacientes con Terapia de Sustitucion
Renal resaltando la importancia del conocimiento de la técnica, la
anatomia descriptiva y topogréfica de la vena yugular interna ya
que diversos estudios muestran mayor indice de complicacién sin
una guia imagenolégica que guie el proceso.

Materiales y métodos:

Disefo: Observacional tipo descriptivo, de cohorte transversal,
Junio de 2015.

Poblacion y Lugar: 5 piezas cadavéricas adultas de ambos sexos
previamente disecadas, 10 regiones carotideas derechas, en el

Anfiteatro de la Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor

de San Andrés de la Ciudad de La Paz. 53 pacientes del Centro de
Hemodialisis y Progresion renal “Nefromed”, que son portadores
de un catéter venoso central.

Materiales: Instrumental basico de diseccién y material de cate-
terizacion. Camara fotografica de 16 megapixeles marca Sony.
Método: En las piezas cadavéricas la instalacion del catéter bajo
técnica de Seldinger, via anterior y posterior. Se procedi6é a toma
de imagenes del area lateral del cuello (derecho), de los pacientes
portadores de un acceso venoso tipo yugular.

Resultados: Como resultado del presente trabajo mostramos un
listado que incluye todos los puntos anatémicos de referencia Uti-
les para la realizacion de una cateterizacién venosa yugular inter-
na satisfactoria y segura sin una guia imagenoldgica durante el
procedimiento.

Conclusiones: Estd mas que claro que el conocimiento anatémi-
co es fundamental durante la practica del cateterismo de la vena
yugular interna, especialmente pensando en la prevencion de las
posibles complicaciones.

Palabras clave: abordaje, cateterizacion,
seldinger, yugular interna.

reparos anatémicos,
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Abstract

Introduction: The internal jugular vein catheterization has be-
come a process of importance and often used by their multiple
surgical clinical indications, in this paper we focus on patients
with Renal Replacement Therapy highlighting the importance of
knowledge of the art, descriptive and topographic anatomy of
the internal jugular vein and various studies show higher compli-
cation rate without an imaging guide to guide the process.
Material and Methods: This was a descriptive, cross-section-
al cohort, June 2015 Population and Place: 5 adult cadavers of
both sexes previously dissected, 10 carotid regions right, in the
amphitheater of the Faculty of Dentistry at the University of San
Andrew of the City of La Paz. 53 patients of the Center Hemo-
dialysis and Renal Progression “Nefromed”, which carry a central
venous catheter.

Materials: Basic Instrumental dissection and catheterization ma-
terial. 16 megapixel camera brand Sony.

Method: In installation cadavers’ catheter under Seldinger tech-
nique and posterior anterior approach.

He proceeded to take pictures of the lateral area of the neck
(right) of the patients with jugular venous access type.

Results: As a result of this work we show a list that includes all
anatomical guideposts for conducting a satisfying and safe ve-
nous catheterization without an imaging guide internal jugular
vein during the procedure.

Conclusions: It is more than clear that anatomical knowledge is
essential for the practice of catheterization of the internal jugular
vein, especially considering the prevention of complications.
Keywords: approach, catheterization,
seldinger internal jugular

anatomical repairs,
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Introduccion

La cateterizacion de la vena yugular interna es un pro-
cedimiento bien establecido y practicado con bastante fre-
cuencia en diferentes ambitos del campo médico, sea clinico
0 quirtrgico. Se han descrito varias técnicas para abordar a
la misma segun el tipo de paciente y la finalidad del proce-
dimiento.’™?

Entre las principales indicaciones que se tienen para el
cateterismo central de la vena yugular interna, estan la ad-
ministracion de medicamentos, medicién de presiones cen-
trales, via venosa en casos de urgencias, plasmaferesis, co-
locacion de marcapasos y Hemodialisis.>? Es en este Ultimo
caso, que nuestro equipo aplica dicho procedimiento, con
pacientes en Terapia de Sustitucion Renal, por lo cual, nos es
muy importante el conocimiento de la técnica, pero princi-
palmente de la anatomia tanto descriptiva como topografica
de la vena yugular interna, para la realizacién del procedi-
miento sin ayuda de algun equipo de imagen que guie el
proceso, teniendo en cuenta que hay un mayor porcentaje
de probables complicaciones sin este recurso.

De este modo es que pretendemos hacer una revisiéon a
detalle de la regién carotidea, logrando exponer aspectos
anatomicos de la vena yugular interna y los elementos con
los cuales se relaciona dicho vaso venoso, asf como la ana-
tomia de superficie de la regién y los reparos anatémicos
a considerar para el abordaje, tanto en piezas cadavéricas
de estudio, asi como en pacientes en terapia de sustitucion
renal portadores de un catéter venoso yugular.

Material y métodos

Disefo: El presente trabajo es observacional tipo descrip-
tivo, de cohorte transversal, realizado en el mes de junio de
2015.

Poblacion y Lugar: Se utilizaron 5 piezas cadavéricas
adultas de ambos sexos previamente disecadas, corres-
pondientes a 10 regiones carotideas derechas, fijadas con
formaldehido al 10%, en instalaciones del Anfiteatro de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Mayor de San
Andrés de la Ciudad de La Paz, Bolivia.

54 pacientes del Centro de Hemodialisis y Progresiéon Re-
nal “Nefromed” (Tabla 1), que son portadores de un catéter
venoso central, se excluyeron a los que tienen como acceso
venoso un catéter subclavio, femoral o una fistula arteriove-
nosa (FAV).
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CYl 26% 27*
Catéter Subclavio 1 0
Catéter Femoral 1 0
FAV 22 21
TOTAL 50 48

*Acceso vascular mas frecuente considerados en el estudio.
CYI: Catéter Yugular Interno, FAV: Fistula Arterio-Venosa

Tabla I: Accesos Vasculares de Pacientes de la Unidad de Hemodialisis

Materiales: Para el procedimiento de cateterismo en
piezas anatémicas se utilizd instrumental basico de disec-
cién, como pinza anatomica, hoja de bisturi y mango, tijeras
mayo, pinza Kocher y Kelly, sondas, sujetadores y separado-
res, bata, gorro barbijo, lentes protectores,* ademas de todo
el material de cateterizacidon (catéter tunelizado de doble
rama de 20 cm, guia metdlica, trocar de puncion, jeringas
de 20 mly un dilatador)*3

Con los pacientes se utilizé una cdmara fotografica de 16
megapixeles marca Sony.

Método: En las piezas cadavéricas se procedié a la insta-
lacion del catéter bajo técnica de Seldinger, tanto por via an-
terior como posterior, haciendo analisis del mismo en cada
procedimiento, respecto de los planos y elementos anatémi-
cos relacionados.

Dividimos la técnica en cuatro pasos, posterior a la prepa-
racion del paciente y del &rea elegida (es decir de la posicion,
ubicacion del ares y asepsia correspondiente)?? (Fig. 1y 2)

e Primer Paso: Ubicacién de puntos anatémicos superfi-
ciales y puncién con el catéter intravenoso de grueso calibre
hasta el lumen de la vena, con obtenciéon de sangre.

e Segundo Paso: Introduccion del guiador metalico a tra-
vés del lumen de la aguja, y posterior retiro de la misma.

e Tercer Paso: Pequena ampliacion del orificio de ingreso
con bisturi y posterior insercion del dilatador.

e Cuarto Paso: Retiro del dilatador, con posterior instala-
cion del catéter de doble lumen y retiro de guiador.

Estos pasos se cumplen para ambos tipos de acceso, es
decir sea por via anterior o posterior, con la diferencia del

punto de ingreso o insercion de la aguja.

Por otra parte se procedié a toma de imagenes del area la-
teral del cuello (derecho), de los 53 pacientes portadores de
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un acceso venoso tipo yugular y posteriormente se analizé
de manera superficial algunos reparos anatémicos conside-
rados durante la técnica.

Fig. 1: Etapas del cateterismo yugular por via Anterior: A) Ubicacién del
vértice del tridngulo supraclavicular menor y puncién hacia la vena; B) Insercion
de guia metélica; C) Insercion de Dilatador y D) Insercion y fijacion de catéter

Fig. 2: Etapas del cateterismo yugular por via Posterior: A) Ubicacion del borde
posterior del Esternocleidomastoideo y puncion hacia la vena; B) Insercion de
guia metalica; C) Insercion de Dilatador y D) Insercion y fijacion de catéter

Resultados

De un modo sencillo, podemos presentar los resultados
del presente trabajo en un listado que abarca todos los pun-
tos anatdmicos que nos son de interés para este procedi-
miento como tal:
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e De modo superficial realizar un trazo imaginario del tra-
yecto de la vena yugular interna, desde el borde anterior de
la apdfisis mastoides hasta la articulacion esternoclavicular.

e Considerar que de los tres tercios de la vena yugular in-
terna, son el medio e inferior los que se comprometen du-
rante el proceso de cateterizacion.

e Estd establecido que el abordaje anterior es por el vértice
del tridngulo supraclavicular menor o a 3 0 5 cm por encima
de la clavicula a nivel del borde posterior del esternocleido-
mastoideo para el abordaje posterior

e En la introduccion del catéter intravenoso se dirige la
aguja hacia el pezon ipsilateral si es por via anterior, o hacia
la fosa supra esternal si es por via posterior.

e La angulacion de la aguja debe ser de 35 a 45° en rela-
cion al plano frontal, en via anterior y de 80 a 90° respecto
del plano sagital en via posterior

e En ambos casos se atraviesan cuatro planos respectivos
hasta llegar a la vena yugular, sin embargo la longitud de
introduccién de la aguja variara segun la via de acceso, sea
esta anterior o posterior, asi como la masa musculo adiposa
del paciente; siendo de 5 a 8 cm.

e A laintroduccién de la guia metdlica procurar mantener
fija la mano en un punto éseo para no extraer la aguja del
lumen de la vena, se recomienda los dos tercios internos de
la clavicula.

e En los pasos todos los pasos considerar que la via pos-
terior puede comprometer mas elementos anatémicos que
la via anterior, como ser: Nervio espinal, Nervios supraclavi-
culares, vena yugular externa, ramos del plexo braquial, asa
cervical, nervio frénico, musculo omohioideo.

e Por via anterior se deben considerar los siguientes ele-
mentos: Arteria carétida comun, nervio vago, cadena sim-
patica, nervio frénico, musculo escaleno y ramos del plexo
braquial.

e Alfijar el catéter, considerar la posicion del mismo, segun
la via de acceso, si es anterior casi vertical y si es posterior
oblicuo por la disposicion venosa.

Discusion

Son muy pocos los estudios que reflejan a detalle todos
aquellos aspectos anatémicos de interés en relacion al proce-
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so de cateterismo.>57#%10 Por cuanto los resultados plantea-
dos en este estudio, suman como parte de este realce sobre
la importancia del conocimiento de la anatomfa aplicada a la
clinica y los procesos quirtrgicos; en la Unidad de Hemodia-
lisis “Nefromed” tenemos un promedio de 5 procedimientos
al mes y mantenemos un control rutinario de cada instala-
cién en cuanto sus posibles complicaciones a corto y largo
plazo tomando en cuenta los elementos comprometidos.

La literatura nos plantea lo siguiente en cuanto a la re-
gion carotidea,''? esta se corresponde enteramente con el
musculo esternocleidomastoideo sus bordes e inserciones;
de forma cuadrilatera superficialmente, comprende seis pla-
nos hasta la ldamina pre vertebral. Su contenido principal son
los siguientes elementos: Paquete vasculonervioso del cuello
(Arteria carétida comun, vena yugular interna, Nervio Vago,
Cadena simpatica cervical, nervio frénico, plexo braquial, ra-
mos del plexo cervical superficial, musculos escalenos, omo-
hioideo, cutaneo del cuello y los ramos colaterales de los
vasos subclavios. (Fig. 3)

Fig. 4: Comparacion de posicion y relacion anatémica del cateterismo Yugular;
A'y C via Anterior; B 'y D via posterior.

P: Piel, MCC: Musculo Cutaneo del Cuello, ECM: Esternocleidomastoideo, VYI:
Vena Yugular Interna, ACC: Arteria Carétida Comun

La vena yugular interna es un vaso venoso de gran calibre,
por lo que es uno de los mas considerados en el proceso
de instalacion de catéteres venosos centrales junto a la sub-
clavia, 31415161718 sequidos por la vena femoral y la yugular
externa,'® pertenece a la regién carotidea en su cuarto plano
de profundidad'-'??° con un trayecto casi ligeramente obli-
Cuo gue se proyecta desde el borde anterior de la apofisis
mastoides, hasta la articulacion esternoclavicular,-12-21-13-14
se la puede dividir en tres tercios, superior medio e inferior,?’
siendo los Ultimos dos, los comprometidos en el proceso de
cateterizacion. (Fig. 4)
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Fig. 4: Andlisis Anatémico de la regién Carotidea: A) En su plano Superficial
(cuadro rojo); B) En su uarto plano.

RECM: Regién Esternocleidomastoidea, ACP: Arteria Carétida Comln o
Primitiva, RPCS: Ramos del plexo Cervical Superficial, VYI: Vena Yugular Interna,
NV: Nervio Vago, NF: Nervio Frenico, PB: Ramos del Plexo Braquial

Estos mismos datos los podemos ver reflejados en nues-
tros resultados, los cuales no deben pasarse por alto durante
la instalacion de un catéter en la yugular interna, sobre todo
en aquellos profesionales en entrenamiento que ademas no
se apoyan con estudios de imagen para el proceso, siendo
fundamentales para evitar complicaciones,?? asf se los consi-
dera en los accesos por via subclavia,?* u otros.

La distancia a insertar el catéter para una buena posicion
dependera mucho de la complexién o constitucion fisica de
cada paciente, pero los elementos como la Carina traqueal o
la distancia hasta la articulacion esternoclavicular, son buena
referencia para dicho cometido,?* sobre todo si se tratan de
paciente pediatricos,?>2¢ asi mismo estudios demuestran pro-
cedimientos exitosos con el uso de férmulas para calcular la
distancia basadas en la talla del paciente.?’

El uso de ecografia, como guia durante todo el procedi-
miento, siempre serd una ventaja para evitar las complicacio-
nes de la técnica,?® evitando las obstrucciones, instalacién en
vaso arterial, hematomas entre otros,? y aun mejor siendo
este en dos dimensiones,*® ademas de reducir el nimero de
intentos para la instalacion del catéter,?’ sea por abordaje
anterior o posterior.32 Sin embargo no siempre se dispone de
dicho recurso en las unidades como la nuestra, por lo que el
procedimiento lo realizamos en base al conocimiento ana-
témico, asi como sucede en los casos de emergencia.** Pero
ademas nos evitan fracasos durante el proceso, puesto que
la ecografia resulta util al diagnosticar casos de obstruccion
del vaso,** alguna anomalia de situaciéon o casos de variacio-
nes anatdmicas, como lo reporta Raikos®® o respecto de sus
afluentes.?®

Actualmente se hacen uso de medios mas complejos y
precisos para dicho procedimiento como los Rx y la TAC,* el
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uso del ECG,*® o las practicas comparativas en otros seres vi-
vos, como los cerdos, puesto que la anatomia es muy similar
y facilita el adiestramiento.?®

Este mismo hecho podemos considerarlo a futuro, por
la experiencia obtenida en nuestro trabajo, respecto de la
practica o adiestramiento en piezas cadavéricas por parte
del personal inmiscuido con el procedimiento de cateteris-
mo, conjuntamente las escuelas de medicina, solo remarca
el hecho que las piezas deben mantener una conservacion
mas adecuada para el caso, puesto que nuestro trabajo tuvo
algunos inconvenientes al respecto.

Conclusiones

En conclusion estda mas que claro que el conocimiento
anatoémico es fundamental durante la practica clinica y sobre
todo quirdrgica e invasiva como lo es el procedimiento de
cateterismo de la vena yugular interna, por ello en nuestra
unidad es bastante considerada durante cada procedimien-
to, mas aun si se tratan de prevencién de las complicaciones,
respetando cada etapa del proceso y sus elementos compro-
metidos.
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Resiimen

Un gran ndmero de variaciones del arco aértico y sus ramas han
sido descritas en la literatura utilizando diversos métodos como
ser disecciones cadavéricas y quirurgicas, a los que se les sumo
en los Ultimos anos los estudios de imagen. Todo esto obliga un
profundo conocimiento de la anatomia de la regién asi como de
dichas variantes.

Reportamos 2 casos de arteria subclavia derecha retro-esofagica
encontrados durante la diseccion de rutina de 2 cadaveres adultos
fijados previamente en solucion formol. Ademas se procedié a
una busqueda bibliografica en las bases de datos Scielo y Pubmed
usando como criterio de busqueda “arteria subclavia derecha re-
troesofagica”, “arteria lusoria”, “variaciones de los troncos su-
praadrticos”, “Right retroesophageal subclavian artery”, “lusoria
artery”, y “Aortic Arch Variations”.

En ambos casos consistié de una arteria originada caudalmente a
la arteria subclavia izquierda cuyo trayecto fue posterior al eséfa-
go en direccién hacia la axila derecha.

Por ultimo, en las dos preparaciones se identificé la ausencia de
trayecto recurrente del nervio laringeo inferior derecho.
Presentamos dos hallazgos cadavéricos de arteria subclavia dere-
cha retroesofagica, se discuten implicancias embriolégicas, clini-
cas, radioldgicas y quirtrgicas de esta variante anatémica.

Palabras clave: arteria subclavia derecha, troncos supra-aérticos,
disfagia lusoria, nervio laringeo inferior derecho, variante anato-
mica

Introduccion

La arteria subclavia derecha retroesofagica (ASDR) se de-
fine por la presencia de una arteria originada directamente
del arco aodrtico y presenta un trayecto dorsal al eséfago en
direccién a la axila.

Representa una de las variantes del arco aértico mas fre-
cuentemente reportadas.” La primera descripcion data del
1735 por Hunauld.? En 1794, Bayford reconocié la poten-

'\
r“ revista argentina de anatomia online H

Abstract

A great number of variants of the aortic arch and its branches
have been reported in the literature by means of cadaveric and
surgical dissection, with the more recent addition of reports com-
ing from radiologic procedures. These demand a detailed knowl-
edge of the region’s anatomy and of theses variants.

We report 2 cases of right retro-esophageal subclavian artery
found during a routine dissection of 2 adult formalin-fixed ca-
davers. In addition a review of the literature was done, consult-
ing both Scielo and Pubmed databases by the key words: “arteria
subclavia derecha retroesofaqgica”, “arteria lusoria”, “variaciones
de los troncos supraadrticos”, “Right retroesophageal subclavian
artery”, “lusoria artery”, and “Aortic Arch Variations”.

In both cases, it consisted of an artery that originated caudally
from the left subclavian artery, coursing dorsally to the esophagus
in direction to the right axilla.

Finally, in the 2 specimens studied the recurrent course of the
right inferior laryngeal nerve was absent.

We present two cadaveric cases of a right retro-esophageal sub-
clavian artery, embryologic, clinical, radiological and surgical im-
plications of this variant are discussed.

Keywords: right subclavian artery, supra-aortic trunks, dysphagia
lusoria, right inferior laryngeal nerve, anatomic variant

cialidad que tenia la ASDR en la compresion extrinseca del
eso6fago.?

Posteriormente, en 1946, Gross realizé el primer procedi-
miento sobre la ASDR en un nifio que presentaba una com-
presion traqueo-esofagica con éxito.*

Desde entonces existen multiples reportes de la ASDR,
gue incluyen disecciones anatdmicas, quirdrgicas y en los

ultimos anos con las nuevas tecnologfas en imagen estudios
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radiologicos.™

Por estas razones la anatomia de la ASDR no debe escapar
ni al anatomista, clinico, radidlogo ni cirujano.

Reporte de caso

Durante la diseccién del mediastino de dos cadaveres
adultos mayores a 60 afios, fijados previamente en solucién
formolada, se encontré una variante en el arco aértico. Am-
bas disecciones fueron llevadas a cabo en el Departamento
de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de la Repu-
blica, Montevideo, Uruguay. En ninguno de los preparados
se registrd abordajes previos ni patologia a nivel toracico.

En ambos especimenes se encontré que el arco adrtico
daba origen a 4 arterias, en sentido antero-posterior eran:
arteria carétida comun derecha, arteria carétida comun iz-
quierda, arteria subclavia izquierda y la arteria subclavia dere-
cha. Esta ultima, presentd un trayecto ascendente a través del
mediastino posterior, dorsal al eséfago toracico y ventral a la
columna vertebral constituyendo asi una ASDR. (Figs. 1y 2)

Una vez alcanzada la base del cuello, continué con su pa-
tron habitual, discurriendo dorsal al musculo escaleno ante-
rior y proseguir hacia la axila. Ambos casos de ASDR dieron
origen en su trayecto a las ramas colaterales que nacen de
la subclavia de disposicion habitual. Se completé el estudio

Fig 1. Vista lateral derecha de la base del cuello del caso niimero 1. Se visualiza
el trayecto de la ASDR dorsal al es6fago. Para mejor visualizacién se seccion y
se reclind la trdquea a nivel del primer anillo traqueal. 1. ASDR, 2. Eséfago, 3.
Trdquea (seccionada y reclinada), 4. Arteria carétida comin derecha, 5. Arteria

carétida comUn izquierda, 6. Arteria vertebral

'\
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Fig 2. Vista lateral derecha de la base del cuello del caso ntimero 2. Se visualiza
el trayecto de la ASDR dorsal al esofago. En este caso se reclind medialmente
la arteria carotida comtn derecha. 1. ASDR, 2. Eséfago, 3. Traquea, 4. Arteria
carétida comun derecha (reclinada medialmente), 5. Vena braquiocefalica
derecha, 6. Arteria vertebra, 7. Nervio vago

mediante la diseccién de las regiones de cuello de ambos
preparados, destacando que los dos nervios laringeos infe-
riores derechos carecian de trayecto recurrente. Se origina-
ron del nervio vago ipsilateral para a continuacién acompa-
fiar a la arteria tiroidea inferior en direccién al eje visceral del
cuello. (Fig. 3)

Fig 4. Vista anterior “ex situ” del caso 2. Se observa el arco adrtico con sus
ramas de origen y el eje visceral. 1. ASDR, 2. Es6fago, 3. Trdquea, 4. Arteria
carétida comln derecha, 5. Arteria carétida comln izquierda, 6. Arteria
subclavia izquierda, 7. Arco aértico

Afo 2015 /Vol.VI/N° 1



Pereira, Christian J.; Russo, Alejandro; Byk, Bruno; Olivera, Eduardo
Arteria subclavia derecha retroesofagica: A propésito de 2 casos
Revista Argentina Anatomia Online 2015; 6 (1): 40 - 44

Fig 3: Continuacion de la diseccién de la figura 2. Se observa el nervio
laringeo inferior derecho que carece de trayecto recurrente y sigue el trayecto
de la arteria tiroidea inferior. 1. Nervio vago derecho, 2. Nervio laringeo inferior
derecho, 3. Arteria tiroidea inferior, 4. Arteria tiroidea superior. 5. Eséfago, 6.
Traquea

Por ultimo en uno de los preparados se realizd la extraccion
del blogue cardio-pulmonar, maniobra completada por la sec-
cién entre ligaduras de los grandes vasos, via aérea y eséfago.
(ver Fig. 4y 7)

En el mismo se observa con claridad el origen de la ASDR
caudal a la arteria subclavia izquierda asi como también la
estrecha relacion que guarda la cara ventral de la ASDR con la
cara dorsal del eséfago. (ver Fig. 6)

Discusion
En el 80% de los individuos se encuentra la disposicion
habitual de las ramas del arco aértico,’ esto es, tres tron-

cos gue en sentido antero-posterior son: el tronco arterial

'\
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Fig. 6: Vista posterior “ex situ” del caso 2. Este enfoque muestra con claridad
el origen distal de la ASDR respecto a la subclavia izquierda y la estrecha
relacion que guarda la cara ventral de la ASDR con la cara dorsal del eséfago.
1. ASDR, 2. Eséfago, 3. Arteria subclavia izquierda, 4. Porcién descendente de
la arteria aorta

!

Fig. 7. Vista posterior “ex situ” del caso 2. Se reclind lateralmente el eséfago
para poder evidenciar los 4 troncos que se originan del arco adrtico. 1. ASDR,
2. Eséfago (reclinado), 3. Arteria carétida comin derecha, 4. Arteria carétida
comun izquierda, 5. Arco adrtico, 6. Arteria subclavia izquierda, 7. Porcion
descendente de la arteria aorta

braquiocefalico, la arteria carétida comun izquierda, y la ar-
teria subclavia izquierda.®” En el 20% restante, ocurre una
variante a esta disposicion habitual. Existen multiples clasifi-
caciones de las mismas, nosotros nos basaremos en la pro-
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puesta por Buntaro Adacchi, quien organizé en patrones la
anatomia de los troncos de origen del arco aortico.® En dicho
sistema, el patrén tipo “A” corresponde a la disposicion ha-
bitual anteriormente mencionada. Dentro de las variantes, la
existencia de ASDR se corresponde con un patrén tipo G, la
cual se estima que esta presente en el 0,5-2% de la pobla-
cion general.™®

La arteria subclavia derecha suele desarrollarse durante la
sexta a octava semana de gestacion, estando su desarrollo
ligado a la embriologia de los arcos aorticos.' La existencia
de una ASDR se explica por la involucién normal de la por-
cion distal del sexto arco adrtico derecho pero una regresion
anormal del cuarto adrtico derecho.-12

Por este motivo el nervio laringeo inferior derecho no rea-
liza su clasico bucle alrededor de la arteria subclavia ipsilate-
ral, y entonces se hace satélite a la arteria tiroidea inferior.'?
Este trayecto de “no recurrencia” del nervio laringeo inferior
derecho es una presencia constante en los casos de la ASDR,
configurando una condicién “sine qua non”."?

Esto es sustantivo dado que del 0,5-2% de la poblacion
general (correlacionando la incidencia de la ASDR) no va te-
ner el trayecto habitual del nervio laringeo inferior derecho,
siendo este hecho clave para la realizacion procedimiento
quirdrgicos que involucren la glandula tiroides y paratiroides
en estos pacientes.’ "

La ASDR también es conocida como “arteria lusoria”,
esto se debe a que puede comprimir el eséfago torécico y
generar una disfagia por obstruccién extrinseca, la misma se
conoce como “disfagia lusoria”." Lusoria proviene del laton
“lusorius” que significa relativo al juego, divertimento; como
si fuera un divertimento de la naturaleza esta disposicion in-
frecuente.’® Esta denominacién se le atribuye a Bayford."
Dicha sintomatologia en la infancia es rara, pero en la vida
adulta producto de su tortuosidad, fenémenos como la ate-
roesclerosis, y la mayor probabilidad de formacién de aneu-
rismas (aunque raros), hacen que un 5% de los pacientes
desarrollen sintomas. "

El lugar de origen de la mayoria de las arterias subclavias
aberrantes es a nivel del diverticulo de Kommerell, descripto
en 1936'" y la teoria mas aceptada es que el mismo se rela-
ciona justamente con la involuciéon anormal del cuarto arco
aortico derecho, en particular de su porcién distal.

Este sitio de origen de la arteria subclavia aberrante es un
punto clave para el desarrollo de aneurismas, lo cual puede
constituir un hallazgo imagenolégico o ser motivado por la
clinica de la arteria lusoria, pero sabiendo que es una con-
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dicién de potencial letalidad y que requiere tratamiento qui-
rurgico."

La ASDR no solo puede comprimir al eséfago, originando
la llamada disfagia lusoria, también se puede erosionar y co-
municar con el mismo, siendo la fistula arteria subclavia-eso-
fago un cuadro muy raro pero de alta mortalidad.'®

En presencia de un aneurisma en una ASDR la realizacion
de maniobras o procedimientos endotraqueales o esofagi-
cos puede desencadenar la erosion y fistula del aneurisma
pudiendo llevar a un shock hipovolémico, por hematemesis
o hemoptisis de gran entidad.'-?°

El sindrome de robo de la arteria subclavia fue descrito
por Fisher en 19612" secundario a una estenosis proximal en
el origen de dicha vaso con inversion del flujo de la arteria
vertebral ipsilateral y sintomas de insuficiencia vascular vér-
tebro-basilar.

La ateromatosis es su principal etiologia, y en segundo
orden las alteraciones del desarrollo embriolégico del arco
aortico y troncos supra-aorticos.?223

Esto Ultimo a su vez se asocia con una mayor probabilidad
de desarrollo de tortuosidades, asi como fendbmenos trom-
boembdlicos e injuria a nivel encefalico.??

La arteria subclavia derecha aberrante puede presentar un
trayecto retro-esofagico como en nuestros tres casos, y cons-
tituye la forma de presentacion mas frecuente: 80%. Siendo
sus variantes inter traqueo-esofagica un 15% y pre-traqueal
solamente vista en un 5% de los casos.’

La presencia de una ASDR ocurre més frecuentemente en
individuos con otras anomalias que afectan el arco adrtico,
por ejemplo Tetralogia de Fallot, persistencia del conducto
arterioso, coartacion de aorta, estenosis de la arteria pulmo-
nar, desembocadura del conducto toracico en el confluente
yugulo subclavio derecho.?>2¢ Ninguna de las cuales fueron
evidenciadas en nuestros dos casos.

Conclusién
En conclusion, se presentan 2 casos cadavéricos de ASDR,
producto de una variante embriolégica poco frecuente, su

presencia no debe ser omitida tanto por anatomistas, clini-
cos, radiélogos y cirujanos.
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