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Resumen 
 

El análisis del rendimiento académico de los estudiantes que cursan el primer año de 

la Carrera de Medicina en una institución de educación superior y los factores que en 

él influyen, representan uno de los mayores desafíos de la investigación educativa 

universitaria. Esta situación origina interrogantes y respuestas que requieren réplicas 

de los actores participantes en los procesos de enseñanza / aprendizaje con 

propuestas  optimizadoras del desempeño de los estudiantes. Por tales motivos, el 

objetivo general del presente trabajo cuantitativo y observacional es conjeturar si el 

rendimiento académico de los estudiantes en una escala 1 a 10 está vinculado con  

variables de sexo, procedencia, cantidad diaria de horas de estudio, número de libros  

consultados y empleo de apuntes de la asignatura. Para tal fin, se utilizó un 

cuestionario de preguntas que contestaron 269 estudiantes que cursaron Anatomía 

Humana en las cohortes 2009 (97), 2010 (77) y 2011 (95) que indaga sobre esas 

variables. Los docentes consignaron el rendimiento académico durante el cursado 

por medio de cuatro calificaciones modulares y según aprobaciones de las mismas la 

condición final del alumno: Regular (con 4 módulos – 49,70% ) – Libre (no 

regularizado con 3.2.1 módulos – 37,20% ) Baja (por abandono del cursado - 

13,10%). Los datos se procesaron mediante el software SPSS 17. Se utilizaron los 

test Chi cuadrado y el modelo de regresión logística con significación de α=0.05. Los 

resultados indican que existe una relación entre el rendimiento académico y la 

procedencia : cercana-alejada de la Facultad (49%-51%   p≤0.013), la cantidad de 

horas diarias dedicadas al estudio (hasta: 2 = 22%,  de 3 a 4 = 55%,  de 5 a 6 = 23% 

p≤0.000), de los libros consultados ( hasta: 2 = 55,76%, de 3 a 4 = 44,24% 

p<0,0001) y la utilización de apuntes (Sí = 85% - No = 15% p≤0.009). No ocurrió lo 

mismo con el sexo (M = 42% - F= 58%  p=0.237). Mediante el ajuste del modelo de 

regresión logística se evidencia la relación significativa entre la condición final, 

Regular – Libre  – Baja,  y las variables cantidad de horas diarias de estudio y 

número de libros empleados, como predictores  independientes del rendimiento 

académico. A partir del mismo, se puede inferir  a priori    que la posibilidad de éxito 

académico de un estudiante con 5 a 6 horas diarias de estudio es casi diez veces 

mayor que la de un alumno que estudia de 3 a 4 horas y si utiliza 2 o más libros, es 

siete veces mayor que empleando menos libros. 
 

Palabras clave: rendimiento académico, sexo, procedencia, hábitos de estudio.  

Abstract 
 

The analysis of the academic performance of students in the first year of 

medical studies at an institution of higher education and the factors that 

influence it are one of the biggest challenges of universitary educational 

research. This situation originates questions and answers requiring replies of 

the actors involved in the teaching-learning process to propose adequate 

actions for improving student’s performance. The main of this quantitative and 

observational work is to analyze the relation between the students’s  academic 

performance and variables such as sex, place of residence, number of hours 

daily, number of books consulted and employment of course notes. For this 

purpose we used a questionnaire, answered by 269 human anatomy students 

enrolled in the following cohorts: 2009 (97), 2010 (77) and 2011 (95).Teachers 

consigned academic performance during the studied through four modular 

qualifications and approvals as the same student's final status: Regular (with 4 

modules - 49.70%) - Free (unregulated) (with modules 3.2.1 - 37.20%) Low (by 

completed abandoning -13.10%). The data were processed by SPSS 17 

software. We used the chi-square test and logistic regression model with α = 

0.05 significance. The results indicate that there is a relation between academic 

performance and home address: near-far from the Faculty (49% - 51% p ≤ 

0.013) The amount of the study hours daily (up: 2 = 22%, 3 to 4 = 55%, 5 and 6 

= 23% p ≤ 0.000), viewed books (up: 2 = 55.76% 3 to 4 = 44.24% p <0.0001) 

and using notes (Y = 85% - 15% No = p ≤ 0.009). Not so with sex (M = 42% - F 

= 58% p = 0.237). By adjusting the logistic regression model demonstrates the 

significant relation between the final condition, Regular - Free (non-scheduled) - 

Low and variable number of hours of study and number of books used as 

independent predictors of academic performance. Since it is possible to infer  a 

priori  that the possibility of a student's academic success with 5-6 hours of 

study is almost ten times that of a student studying for 3-4 hours and if you use 

2 or more books is seven times higher than using fewer books. 
 

 

Key words: achievement, sex, provenance, study skills. 

INTRODUCCIÓN. 

 

El conocimiento y difusión de las Investigaciones educativas  es una 

necesidad permanente y motivo de constante  preocupación e interés de 

los docentes de grado y postgrado  en razón de la importancia  que la 

misma tiene en el abordaje de futuras actividades áulicas. En éste 

sentido el rendimiento académico es una problemática que genera 

interés en la comunidad científica y se asocia con múltiples variables  

entre las  que se  destacan las vinculadas  al desempeño de los 

estudiantes  y el compromiso institucional.   

La importancia del estudio de este tema concierne a la vida del 

estudiante en el proceso de producción universitaria en las etapas en  

que son necesarias medir sus rendimientos académicos y las 

determinantes de los mismos para facilitar  y estimular las adquisiciones 

de los conocimientos y competencias específicas de las disciplinas del 

grado (1). 

 

El ingreso a la universidad trae cambios abruptos en la mayoría de los 

jóvenes universitarios, por su exigencia en el ritmo de vida y la 

metodología de trabajo que emplean los docentes.  El análisis  de  las  in- 
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investigaciones realizadas, en general , en un período cercano a los 

veinte años permite detectar  la adaptación y los cambios   que se 

producen en los estudiantes  y  la adecuación  a los mismos.   

 

Las exigencias y obligaciones que impone la  vida universitaria  como los 

objetivos y las motivaciones  de los aprendizajes, los nuevos estilos de 

estudios, las actividades grupales, la terminología específica de la 

disciplina elegida   sumadas a las habilidades y competencias que debe ir 

adquiriendo durante el grado influyen en forma decisiva en la 

personalidad  y en el futuro académico de los ingresantes.  Por otra parte 

nos enfrentamos, a una situación cada vez más frecuente, en dónde el 

conocimiento crece exponencialmente y muchas veces su vigencia, que   

se la mide por meses o semestres, describe retos que los docentes 

deben asumir ante los múltiples factores persuasivos  que dan origen a la 

disminución de la vida media útil del conocimiento y la obsolescencia del 

mismo(2). Tradicionalmente, el rendimiento académico se expresa en una 

calificación cuantitativa y/o cualitativa, una nota que, si es consistente y 

válida, será el reflejo de un determinado conjunto de aprendizajes, o si se 

quiere, del logro alcanzado de los objetivos curriculares preestablecidos 

en el contrato estudiantil (3, 4).  

 

Se considera que la Carrera de Medicina demanda de sus estudiantes 

una alta dedicación de tiempo en sus estudios además de una serie de 

atributos personales como integridad, responsabilidad, madurez, valores 

éticos y morales, vocación de servicio y un alto grado de compromiso con 

la sociedad. Otras causas y concausas  a tener en consideración y que 

están  íntimamente relacionados con el rendimiento académico de los 

estudiantes son las variables personales asociadas con las habilidades 

de estudio, la organización y planificación de los mismos (horas días 

momento etc), la concentración en el estudio, la comprensión lectora, la 

capacidad de relacionar nuevos conocimientos con los existentes y de 

autorregular los aprendizajes, las aptitudes, el entendimiento, etc. Es de 

esperar que un joven estudiante que compile las características 

mencionadas supere las dificultades de la carrera y sea un profesional 

competente (5, 6). 

 

Por  otro lado debemos recordar  que indudablemente existen muchos  

factores de admisión a los estudios universitarios y sociodemográficos 

subliminares  y/o desconocidos, aislados o asociados,  que tienen un  

peso determinante muy importante en el rendimiento los que se ven 

potenciados por el género y el cambio sociofamiliar que experimentan 

muchos estudiantes cuando son trasladados de sus lugares de orígenes 

a las grandes ciudades en donde se  encuentran las universidades (2, 7). 

En lo atinente al género, los trabajos demostraron que las mujeres 

tendían a tener un mejor rendimiento que los hombres en la mayorías de 

las baterías de pruebas / test que les realizaron (8). El rendimiento  

académico de los estudiantes está directamenterelacionado con sus 

comportamientos subjetivos y las interacciones de las variables  

personales.  

 

El exacto conocimiento de éstas relaciones permitirá fundamentar el 

diseño y la instrumentación de las nuevas intervenciones superadoras en 

los contextos educativos universitarios (9, 10). La aprobación satisfactoria 

de las asignaturas que integran el currículo de la Carrera de Medicina, 

una de las variables más destacadas del rendimiento académico global y 

del producto final de la formación universitaria, excede los objetivos 

generales de esta presentación. Por tales motivos el objetivo específico  

del presente trabajo cuantitativo y observacional  es  conjeturar si el 

rendimiento académico de los estudiantes  a la finalización de la cursada 

de la asignatura , en una escala 1 a 10, está vinculado  con  variables de 

sexo, procedencia, cantidad diaria de horas de estudio, número de obras 

consultadas y empleo de apuntes de la asignatura.  

 

MATERIALES Y MÉTODO.  

 

Para este trabajo se utilizó, previo consentimiento informado, un 

Cuestionario de 12 (doce) Preguntas dividido en 3 (tres) Secciones.  Las 

dos  primeras secciones fueron completadas por  los 269 estudiantes que 

cursaron la Asignatura  Anatomía Humana de la Carrera de Medicina en 

las cohortes 2009 (97/100%), 2010 (77/100%) y 2011 (95/100%). La  

tercera sección fue cumplimentada por  tres docentes que participaron en 

los procesos de enseñanza/aprendizaje (Ver Cuestionario). La 1ra. 

Sección de Datos Estudiantiles Demográficos y Personales indaga  sobre  

variables  de los estudiantes vinculadas al Sexo  (Masculino Femenino); 

la Procedencia Geográfica (País, Provincia, Ciudad, Pueblo) 

considerándose Cercana cuando el lugar de origen se encuentra hasta 50 

Km. de distancia de la Facultad y Alejada cuando la distancia es mayor 

incluyéndose en esta situación  a estudiantes  argentinos y extranjeros 

(brasileros, peruanos, paraguayos y estadounidenses); la Procedencia  

Institucional Secundaria (Pública  Privada); la Situación Personal (Edad   

Estado Civil  Trabajo) y la  Influencia del Desarraigo en los Estudios.  La  

2da. Sección de  Datos Estudiantiles de Hábitos de Estudio  averigua 

sobre  características  referentes a Cantidad de Horas de Estudio Diarias 

(Hasta  2hs - De 3hs. a 4hs. - De 5hs. a 6hs), Cantidad de Días de 

Estudios Semanales dedicados a la Asignatura (Hasta 2 días. – De 3  a 4 

días – De 5 a 6 días), Cantidad de Libros  de Estudio ( De 0 a 2 libros. – 

De 3 a 4 libros) y la Utilización de Material de Estudio Generado por la 

Asignatura (Apuntes/Guías) (Sí/No). La 3ra. Sección  de Datos Docentes 

de Rendimiento Académico inquiere, en una escala de 1 a 10,  de los 

estudiantes distribuidos en  comisiones de actividades teóricas y 

prácticas de acuerdo a  turnos y horarios , sobre; las  4 (cuatro) 

Calificaciones Modulares en que se divide la Asignatura  (Ap. Locomotor 

– Sistema Nerviosos Central – Cabeza y Cuello – Esplacnología); La 

Calificación  Promedio Final de la Cursada que permite clasificar  a los 

estudiantes en tres categorías: 1) Regular si evaluó satisfactoriamente los 

4 (cuatro) Módulos con una calificación igual o mayor de 4 (cuatro) 

puntos;  2) Libre  si no alcanzo los requisitos del estudiante regular; 3) 

Estudiante de baja por abandono del cursado de la asignatura y la  

condición  final.   

 

Se seleccionaron  en este trabajo para la investigación del rendimiento 

académico de los estudiantes  las condiciones finales de los mismos  y se 

los compararon con  las variables vinculadas al Sexo, Procedencia 

Geográfica, Cantidad de Horas  de Estudios  Diarias, Cantidad de  Libros  

Impresos  de Estudio (*),  la Utilización de Material de Estudios 

Generados por la Asignatura, la Calificación Promedio Final de la 

Cursada y las Condiciones de Estudiante Regular / Libre  excluyéndose  

del  análisis el resto de las variables  difiriéndolas para futuros estudios.  

(*) Rouiviere.H. ; Delmas. A   Latarjet. M. ; A. Ruiz  Liard     E. A. Pró.   K. 

L. Moore ; A. Dalley ; A. Agur.     R. Snell.  Los análisis estadísticos de los 

datos se procesaron mediante el software SPSS 17. Se utilizaron el  test 

Chi cuadrado, para evaluar la asociación entre el rendimiento y el resto 

de variables  con significación de α=0.05.  Para aplicar la regresión 

logística se tomó como variable respuesta la condición del alumno 

(regular – libre – baja) y se recategorizo  en regular, no regular, 

incluyendo entre los no regulares, los alumnos libres mas los dado de 

baja. Las variables que se consideraron para armar el modelo fueron las 

siguientes Variables Independientes: sexo, procedencia,  utilización de 

apuntes, número de textos, horas de estudio. Para elegir el modelo que 

mejor ajusta se utilizo el método por pasos, hacia delante (forward). 

 

 

RESULTADOS. 

 

De los 269 estudiantes que cursaron Anatomía Humana de la  Carrera  de 
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Medicina entre los años 2009 y 2011 el análisis del rendimiento 

académico de los mismos  expresado por los promedios  de las 

calificaciones obtenidas en las evaluaciones de los cuatro módulos en 

que esta dividida la asignatura que les permiten normalizar sus 

situaciones académicas,  indican que  el  49,7%  regularizaron con una 

calificación igual o mayor a cuatro punto y  el 51,3 %  no completaron el 

cursado ingresando en la categoría de  libres ( no regulares)  el 37,2 %  y 

de bajas (cancelaron el cursado) el 13,1%, destacándose  

cuantitativamente el decrecimiento de los regulares, el crecimiento de  los  

libres y  el comportamiento errático de las bajas (ver Tabla I). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla I. Estudiantes inscriptos,  regularizados,  libres , bajas  Y  

promedios  según años 2009 - 2010  - 2011. 

 

 

Las proporciones de estudiantes  según condición y sexo señalan que el  

52% pertenecieron al sexo femenino y el 48 % al sexo masculino con una 

marcada disminución de los cursantes masculinos  y un incremento de 

los estudiantes femeninos en los últimos   años del estudio pero no se 

observó diferencias significativas en el rendimiento académico entre 

sexos (p=0,237) (ver  Tabla II y Figura 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Se observa  la comparación entre las condiciones de los 

estudiantes y el sexo, en donde el femenino supera al masculino en las 

situaciones de regular y libre siendo a la inversa en las  bajas. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Tabla II. Sexo de los estudiantes según cohortes. Se observa la cantidad 

y el porcentaje de estudiantes según sexo en los años 2009 -2010-2011. 

 

 

Las condiciones  de los estudiantes  regulares, libres  y  dados de baja  

según la procedencia o localización de sus domicilios con relación a la 

sede de la Facultad   Cercana  (hasta 50 Km.)   Alejada   (mas de 50 Km)  

(p <0.05) se indican en la Figura 2 .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Se muestra la comparación entre las condiciones de los 

estudiantes  y  los % de las procedencias en dónde la Procedencia  Santa 

Fe es sinónimo de    Cercana   a  la  Facultad  y la Procedencia  Otros  

equivale  a    Alejada  .  

 

Las condiciones de los estudiantes relacionadas con la cantidad de  horas 

diarias de estudio de la asignatura, se reflejan en la Figura 3 en la que 

puede observarse  el alto % de estudiantes en condiciones de libres o de 

bajas cuando emplearon hasta dos horas  diarias  para estudiar.  En la 

condición final se observó una diferencia significativa entre los que 

emplearon hasta dos horas diarias y los que dedicaron a su estudio de 

tres  a cuatro horas  y de cinco a seis horas por día ( p<0,00000).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Vincula las condiciones de los alumnos ( baja libre regular)  con 

las horas diarias  que dedican al  estudio de la asignatura.  

 

 

Los resultados de la cantidad de libros de textos utilizados por la totalidad 

de la población de estudiantes investigados en todas las condiciones  

demostró que el 14,55% estudió por un libro, el 41,04% por dos libros, el 

25,00% por tres libros y el 19,40% por cuatro libros. Cuando se 

discriminaron las condiciones se observó que la mayoría de los 

estudiantes alcanzaron la condición de Regular estudiando por dos o tres  

libros (39%). Estudiar por un libro (4,00%) o por cuatro libros (18,00%) no 

les asegura a los estudiantes un mayor éxito académico (p<0,00001) (ver 

Tabla III). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla III. Condiciones de los estudiantes según cantidad de textos 

utilizados. De los estudiantes  regulares,  el 57% estudió con tres o cuatro 

libros, mientras que  solo el 29% de los libres empleó esa cantidad. * (Se 

excluyó un estudiante que no respondió el ítem  investigado) 

Años Inscriptos Regulares Promedios Libres Bajas 

2009 97 / 100%   51 / 52%       4,5 31 / 32% 15 / 16% 

2010 77/ 100%   42 / 54%       4,6 32 / 42%   3 / 4% 

2011  95/ 100%   39 / 42%       4,5  37 / 40% 19 / 18 % 

Total 269/100% 132/49,7% 100/37,2%  37/13,1% 

Años      Masculino Femenino 

2009 47 / 48% 50 / 52% 

2010 36 /  47% 41 / 53% 

2011 29 /  30% 66 / 70% 

         Textos 
 

Condición 

1 2 3 4 Total 

Nº % Nº % Nº % Nº % 

Baja 10 26 13 34   3   8 12 32 38 

Libre 24 25 45 46 13 13 16 16 98 

Regular  5  4 52 39 51 39 24 18 132 

Total 39 15 110 41 67 25 52 19   268 * 
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En la Figura 4 se refleja la utilización de materiales de estudios 

elaborados por los docentes (apuntes), con las características de guías 

de autoaprendizaje y autoevaluación, recomendadas a los estudiantes 

como complemento de estudio de  los textos (libros) sugeridos por la para 

optimizar el rendimiento académico y alcanzar las distintas condiciones 

finales  (p<0,01). En la misma se observa que en la condición de regular 

la columna de color azul señala el porcentaje de estudiantes que no 

utilizaron apuntes para estudiar la asignatura y en la de color rojo los que  

utilizaron.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4. Condiciones de los estudiantes según uso de apuntes. Se 

muestra según las condiciones finales de cursado la  utilización o no de 

apuntes destacándose en la de regulares que el mayor % de estudiantes 

(barra azul) no estudió por apuntes.  

 

 

El análisis de regresión logística identificó a las variables horas de estudio 

y número de textos como predictores  independientes, siendo los O.R.: 

9,83 (I.C. 95% 3,56 27,16) y 7,19 (I.C. 95% 3,05 16,95) respectivamente. 

De acuerdo a los valores obtenidos resulta la probabilidad de obtener la 

regularidad casi 10 veces mayor  por cada hora que se incrementa el 

estudio. En el mismo sentido, el incremento del número de libros de texto 

eleva siete veces la chance de ser regulares al final del cursado, por cada 

uno que se agrega en el estudio de la asignatura. El resto de las variables 

consideradas no mostraron influencia en la condición final de los 

estudiantes. 

 

 

DISCUSION. 

 

El mejoramiento del rendimiento académico de los estudiantes de 

medicina es una necesidad permanente, especialmente para aquellas 

Facultades  que muestran estadísticas elevadas de fracaso  estudiantiles 

en los primeros años de la carrera. Esta situación  hace necesario un 

continuo análisis de aquellos factores que afectan en forma  aislada  o 

asociada  este proceso educativo  y el estudio de las causas, concausa   

y  variables, que  en forma directa e indirecta,  perceptible o imperceptible 

influyen en la calidad del rendimiento académico.  Estudiar es el objetivo  

primordial de los estudiantes y, de acuerdo con Marsellach (11) significa 

situarse adecuadamente ante unos contenidos, interpretarlos, asimilarlos 

y retenerlos, para después poder expresarlos ante una situación de 

evaluación o utilizarlos en la vida práctica profesional. Esto lleva a 

determinar que el estudio es un factor importante para el éxito del 

rendimiento académico,  pero no sólo el acto de estudiar, sino también el 

cómo se realiza este acto, ya que implica poner en juego una serie de 

destrezas, habilidades y técnicas que se obtienen con el ejercicio  

rutinario y secuencial  que permite alcanzar el objetivo propuesto. Es 

decir, de un estudio eficaz depende el éxito que se alcance 

académicamente en la adquisición de conocimientos y  competencias y la 

ejecutividad eficiente de los mismas.   

Este trabajo de investigación acotado a las poblaciones admitidas en la 

Facultad  de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Abierta 

Interamericana, Sede Regional Rosario (Santa Fe), que cursaron  el 

primer año de la carrera de medicina en los años 2009 – 2010 – 2011 , 

demostró que en términos generales el éxito académico de los 

estudiantes y las realidades docente/institucionales se aproximaron a  las 

conclusiones de investigaciones similares realizadas en otras  

Facultades.  Por tales motivos  nos abocaremos a analizar y  discutir   si 

la calidad del rendimiento académico expresado en una escala de 

calificaciones de 1 a 10  está vinculado, de los doce ejes estudiados,   a 

los  cinco seleccionados para esta presentación y  de acuerdo al siguiente 

orden de exposición; el sexo, la procedencia, la cantidad de horas diarias 

de estudio de la materia, la cantidad de libros de textos específicos 

utilizados para el estudio de los contenidos de la asignatura y la 

utilización de material de estudio elaborado por los docentes de la 

cátedra. Diferencias significativas del rendimiento académico de los 

distintos sexos fueron destacadas por  otros autores que señalaron que 

los varones aventajan a las mujeres en las pruebas de razonamiento 

verbal, abstracto y cálculo y las mujeres aventajan a los varones en 

pruebas de fluidez verbal (12). Otro investigador ,  Luciano Di Gresia  (1),   

dedicado al estudio del rendimiento académico y el  sexo mostró que  el  

desempeño  es superior para las mujeres, para los estudiantes que 

ingresan más jóvenes a la universidad, para quiénes provienen de 

hogares con padres más educados, y para los estudiantes que no 

trabajan.  

 

Por otra parte, señala (8) las  estrategias, las distintas destrezas y las 

habilidades cognitivas  empleadas por  los  estudiantes de ambos sexos   

para resolver problemas de aprendizajes complejos   deben tenerse   en  

consideración por la importancia que tienen en el rendimiento académico.  

En la práctica educativa estas particularidades individuales de los 

estudiantes ameritan implementar estrategias pedagógicas enfocadas a 

estimular las distintas habilidades intrínsecas de los varones y las 

mujeres propendiendo a la a equiparación de las posibilidades de 

aprendizaje y tendiendo a homogenizar los niveles de rendimiento 

académico. Reconocer y dimensionar estas diferencias, señaladas por 

los autores antes mencionados, permitiría rediseñar mejores métodos de 

enseñanza de los conocimientos al enfocar el desarrollo de los 

contenidos de las asignaturas de acuerdo con las posibilidades cognitivas 

de cada sexo. Ello supone, además, esbozar nuevas modalidades de 

evaluación y de estrategias pedagógicas a seguir para conseguir mejores 

resultados académicos.  

 

La existencia de una relación entre el rendimiento académico y los 

distintos sexos fueron analizadas en este trabajo en la población de 

estudiantes que cursaron el primer año de la carrera de  medicina en  las 

tres cohortes estudiadas y no  demostraron diferencias significativas entre  

grupos. Diferencias significativas en la  población estudiada pueden haber 

existido en forma encubiertas pero no lo suficientemente fuertes para 

marcar  una desigualdad en el rendimiento académico entre sexos.  El 

incremento del número de casos que se incluirán en el futuro con  la 

continuación de esta línea de investigación y la incorporación de 

casuísticas provenientes de las cohortes 2012 - 2014 permitirán confirmar 

o no la igualdad  del rendimiento académico entre varones y mujeres.  

Los estudios que realizaron Garzón y Rojas (13), demostraron  que  los 

estudiantes que provienen de lugares diferentes a la ubicación de la 

universidad requieren un período de adaptación mas prolongado que los 

que viven en la misma ciudad en que ésta se localiza afectando sus 

rendimientos académicos y originándose una desventaja con aquellos 

que no requirieron desplazamiento geográfico. Estas conclusiones no 

coinciden con las de Vélez y Roa (14) quiénes argumentan que los 

factores demográficos de procedencias cercanas o alejadas de los 
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estudiantes no tienen incidencias sobre el rendimiento académico de los 

mismos. Por otra parte, Yoel Santos Treto y col. (15) indican que existe 

una relación entre la procedencia demográfica y los resultados docentes, 

observándose mejores rendimientos académicos entre los estudiantes de 

procedencias urbanas cercanas al sitio de la universidad. Nuestras 

comparaciones entre el rendimiento académico de los estudiantes en 

condición  regular y las  procedencias de los mismos se aproximan más a 

las consideraciones que sostienen la existencia de una desventaja entre 

los estudiantes provenientes de poblaciones alejadas comparados con  

aquellos que radican cerca del sitio de la facultad. Así mismo se observó,  

entre los años 2009 al 2011, un decrecimiento de la cantidad y porcentaje 

de estudiantes procedentes de localidades  Cercana  y  Alejada  

(p<0,0002). Cuando ésta última situación decrecida se analizó y 

discriminó en estudiantes nacionales (argentinos) y extranjeros  evidenció  

un  marcado incremento de los extranacionales y un decrecimiento de los 

nacionales. Según Jara (16) la cantidad de horas diarias que los 

estudiantes emplean para el aprendizaje de la asignatura están  

íntimamente  vinculadas al rendimiento académico y el estudiar un mayor 

número de horas diarias demostró ser una variable muy significativa del  

rendimiento académico. La organización del tiempo de estudio, de 

preferencia en el mismo horario y el mismo lugar (templo de estudio),  

reditúa un mayor aprovechamiento de las horas dedicadas a estudiar. 

Esto permite  una más prolongada dedicación  secuencial  al  estudio  con 

un mejor aprovechamiento de los tiempos que favorece la incorporación 

de los contenidos anatómicos.  

 

Nuestra investigación, si bien soslayo indagar sobre la organización del 

tiempo de estudio, el medio y la forma en la cual éste se realiza (hogar, 

biblioteca, individual, grupal, etc.) demostró que los estudiantes con más 

de cinco horas diarias de estudio durante todos los días de la semana 

tienen hasta diez veces mayores posibilidad de éxito académico  que  los   

estudiantes que sólo dedican de tres a cuatro horas diarias de estudio en 

el mismo lapso de tiempo. Una discusión que para Addadian (17) en la 

actualidad cada vez va adquiriendo mayor trascendencia es la que 

vincula la posibilidad que el libro en soporte papel sea reemplazado por el 

libro electrónico. No obstante sostiene que ambos se complementan y  no 

hay rivalidades entre ellos y reconocer el libro electrónico es una 

obligación docente que permite aprovechar sus ventajas (jugar y aprender 

al mismo tiempo) y cuestionar sus desventajas (ruidos interferentes, 

avisos, banners, etc.). Para Novak y col. (18) a favor de los libros 

debemos señala que perduran en el tiempo, que permiten su  relectura, 

volver atrás, marcar páginas, anotar al margen, etc. Además sostiene  

que el libro de texto específico, ya sea en soporte papel o informático, es 

un instrumento  idóneo y muy  valiosa herramienta para construir sujetos 

pensantes al permitirles interaccionar con otros lectores. Por supuesto 

que el libro no es el único recurso sino que es uno más, quizás el más 

importante, para enseñar y aprender ya que permite recurrir a él en 

diferentes circunstancia, la optimización de los aprendizajes y en 

consecuencia el rendimiento académico. La digitalización de los libros 

impresos en soporte papel sustenta Gama Ramírez, Miguel (19)   data de 

1970 pero es recién a principios del siglo XXI que comienza a 

generalizarse masivamente en las diversas áreas de la salud. No 

obstante  es en la última década  que  los estudiantes paulatinamente van 

incorporando el libro electrónico en sus hábitos de estudios. En el 

contexto en que se realizo nuestra investigación el empleo del libro 

electrónico carece de habitualidad entre los estudiantes por lo cuál  la 

misma se oriento a explorar  la utilización de libros en soporte papel y 

observamos que las relaciones existentes entre el rendimiento académico  

y el uso de libros de estudios específicos recomendados por la asignatura 

mostraron  que  los  estudiantes que utilizaron  dos,  de preferencia tres, 

libros tuvieron siete veces más de posibilidades de éxitos académico  que 

los que emplearon menos o más cantidad de libros de estudio. Motivo de 

una nueva inquietud es profundizar la investigación para encontrar las 

explicaciones que aclaren  el contraste existente  entre el alto porcentaje 

(46,00%)  de estudiantes que habiendo estudiado por dos libros no 

alcanzaron la regularización versus el 39,00 que tuvieron éxito académico 

empleando la misma cantidad de libros. 

 

Acompañar  y colaborar con  los estudiantes en sus tareas de aprendizaje 

es otra de las principales funciones que asumimos y desarrollamos como  

docentes desde las distintas áreas de la cátedra para optimizar  la calidad 

de la enseñanza. Consecuentes con estos principios ponemos a 

disposición de los estudiantes materiales de estudio, en soporte papel e 

informático elaborados por los docentes, que desarrollan distintas 

temáticas actualizadas  involucrando los conocimientos primordiales de 

los diversos módulos en que se divide la asignatura.  La utilización de 

materiales de estudio elaborados por docentes, inadecuadamente 

definidos como  apuntes , encuentra en las bibliografías consultadas 

resultados discordantes en donde algunos autores jerarquizan la 

importancia de los mismos como coadyuvante con la enseñanza  y  otros 

consideran que su empleo minimiza  la calidad de la misma. En sus 

investigaciones  Díaz y Hernández (20) concluyen que  las elaboraciones 

de materiales didácticos implementadas desde el área docente 

contribuyen a los aprendizajes de los estudiantes. Por su parte,    

Dislayne y Dalgys Pérez Luján (21), en sus conclusiones señalan que  la 

mayoría de los estudiantes no utilizaron el material de estudio elaborado 

por los docentes para lograr los aprendizajes significativos y que el uso 

de dicho material de estudio determinó que los estudiantes se 

desenvolvieran en los niveles más bajos del aprendizaje.  

 

El objetivo de nuestra investigación pretendió revisar la aceptación o 

rechazo por parte de los estudiantes de los materiales  elaborados por los 

docentes para complementar sus estudios y los resultados se aproximan 

más a las  conclusiones  de  Dislayne  y  Dalgys  (18)  que  a las de Díaz  

y Hernández (20) y en tal sentido señalamos que la mayoría  de los 

estudiantes en condición final de regular desestimo el uso de dicho 

material contrastando con los libres y las bajas que optaron 

mayoritariamente  por  utilizarlo.     

 

 

CONCLUSIONES. 

 

El análisis estadístico nos permite aceptar la hipótesis de la investigación, 

es decir, existen influencias positivas y significativas,  en los estudiantes 

que cursaron  en las cohortes 2009 a 2011 la Asignatura Anatomía 

Humana de la Carrera de Medicina de la Universidad Abierta 

Interamericana,  entre el rendimiento académico de los estudiantes y las 

variables  analizadas, a  excepción del sexo.   

 

El rendimiento académico de los estudiantes con hábitos de estudio de 

más de cinco horas diarias  y el empleo de más de dos libros impresos es 

superior a los que tienen hábitos distintos.  

 

Los estudiantes de procedencias más cercanas a la Universidad  tuvieron 

mayor éxito que los  provenientes de lugares más alejados.  

 

Los estudiantes optan por la utilización de los libros tradicionales 

aconsejados por la asignatura y desestiman el material de estudio 

complementario  elaborados por los  docentes.  

 

La población examinada muestra un nivel medio bajo de rendimiento 

académico.  
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En este trabajo cuantitativo y observacional los autores analizan la posible 

vinculación entre el rendimiento académico de los estudiantes en una escala 

de 1 a 10, con distintas variables personales, demográficas y sociales.  

 

El grupo consistió en 269 alumnos que cursaron Anatomía Humana durante 

2009 (97), 2010 (77) y 2011 (95). Se utilizó un cuestionario que incluyó datos 

personales/demográficos (sexo, edad, estado civil, actividad laboral; lugar de 

procedencia; escuela secundaria pública/privada; influencia del desarraigo) y 

hábitos de estudio (dedicación horaria diaria y semanal; número de libros  de 
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texto consultados; utilización de guías de autoaprendizaje y autoevaluación). 

Los docentes, por su parte, calificaron el rendimiento académico durante el 

curso y definieron la condición final de los alumnos: regulares (4 módulos 

aprobados), libres (4 módulos) y bajas (abandono). Los hallazgos se 

analizaron mediante el programa SPSS 17 y se efectuaron pruebas de Chi 

cuadrado y modelo de regresión logística con significación de p = 0.05. 

 

Los resultados revelan que de los 269 ingresantes, el 49,7% regularizó la 

materia, el 37,2% quedó libre y el 13,1% abandonó el curso.  Con respecto al 

sexo (mujeres, 52% y varone,s 48%) no hubo diferencias significativas en el 

rendimiento académico. 

 

Los datos que relacionan el lugar de origen de los estudiantes con la 

condición final muestran mayor porcentaje de abandono entre los alumnos 

procedentes de localidades situadas a más de 50 km de la facultad, igual 

porcentaje entre los libres y menor porcentaje entre los regulares. 

 

Como era de esperar, las horas dedicadas al estudio de la asignatura se 

reflejaron con claridad de los porcentajes correspondientes a la regularidad, 

baja o abandono.  

 

Se comprobó que el 14,55% utilizó un libro de estudio; el 41,04%, dos libros; 

el 25,00%, tres libros y el 19,40%, cuatro libros. No obstante, el 39% logró la 

regularidad empleando dos o tres libros. Además, el 70% de los alumnos 

regulares no usó las guías de autoaprendizaje y autoevaluación. 

 

El análisis de regresión logística identificó a las variables horas de estudio y 

número de textos consultados como predictores independientes. De acuerdo 

con los valores registrados, la probabilidad de obtener la regularidad fue casi 

10 veces mayor por cada hora más dedicada al estudio, mientras que el 

incremento del número de libros de texto elevó 7 veces la probabilidad de 

obtener la regularidad. 

 

En síntesis, con excepción del sexo, existe una correlación entre las 

variables analizadas y el rendimiento académico de los alumnos. Este es 

mayor entre los que dedican más de cinco horas diarias al estudio y utilizan 

dos o más textos, así como también entre los provenientes de localidades 

cercanas a la facultad. 

 

En general, la población examinada revela un nivel medio-bajo de 

rendimiento académico. 

 

Comentario 

De acuerdo con un artículo reciente publicado por el diario La Nación, sólo 

27 de cada 100 estudiantes que ingresan en la universidad se gradúan 

(23/100 en las instituciones públicas y 40/100 en las privadas). Estas cifras 

son preocupantes y entre las causas se citan dificultades académicas (ya 

presentes en la escuela secundaria), económicas y laborales. También se 

mencionan la falta de motivación, los cambios vocacionales y la burocracia 

como causas decisivas de abandono. 

 

Como bien los señalan los autores de este trabajo, para incrementar la 

calidad de la educación superior y reducir la tasa de deserción (que se 

acompaña de frustración y desaprovechamiento de recursos entre otros 

problemas) es importante identificar y analizar las variables que influyen en 

el rendimiento académico de los estudiantes para apoyarlos y colaborar en 

su labor.  

 

En el siglo XXI surge un nuevo paradigma en el proceso de enseñanza-

aprendizaje, en el que los docentes deben actuar como facilitadores, 

asesores y promotores de hábitos y destrezas en la búsqueda, selección y 

tratamiento de la información. Los estudiantes, por su parte, no deben ser 

receptores pasivos sino agentes activos en la adquisición de conocimientos. 

 

Prof. Dra. Diana Perriard 
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 Variaciones Anatómicas 

Resumen 
 

Entre las variaciones que excepcionalmente pueden presentarse, se 

encuentran descriptas venas renales dobles o incluso triples, pero 

siempre siguiendo su trayecto normal y tendiendo a formar un tronco 

único. Las alteraciones del trayecto son raras y congénitas.  

 

Análisis retrospectivo e iconográfico de 137 tomografías axiales 

abdomino-pelvianas realizadas entre enero de 2010 y marzo de 

2013, a adultos entre 17 y 94 años de edad. 

 

Se identificaron dos casos con alteraciones en el trayecto de la vena 

renal izquierda. 

 

Las alteraciones en el trayecto de la vena renal izquierda tienen 

origen en fallas en el desarrollo normal de las anastomosis 

subsupracardinales periaórticas. En general se trata de una 

malformación silente. Sin embargo, si se produce la compresión de 

la vena renal izquierda entre la aorta y los cuerpos vertebrales, 

puede desarrollar hipertensión venosa renal secundaria debido a la 

dificultad del drenaje. 

 

Palabras clave: vena renal izquierda retroaórtica, síndrome de 

cascanueces, variaciones anatómicas congénita de vena renal 

izquierda, síndrome de compresión de vena renal izquierda. 

Abstract 
 

Among the changes that may exceptionally occur, double or even 

triple renal veins are described, but always following its normal path 

and tending to form a single trunk. The path changes are rare and 

congenital. 

 

Retrospective and iconographic analysis of 137 tomographic studies 

of adults between 17 and 94 years of age, from January 2010 to 

March 2013. 

 

We identified two cases with alterations in the course of the left renal 

vein. 

 

The changes in the path of the left renal vein are originated in 

failures in the normal development of periaortic subsupracardinal 

anastomosis. It is a silent malformation. However, if there is 

compression of the left renal vein between the aorta and vertebral 

bodies, may develop secondary renal venous hypertension due to 

the difficulty of drainage. 

 

 

Keywords: left renal vein retroaortic, nutcracker syndrome, 

congenital anatomical variations of the left renal vein, compression 

sindrome of the left renal vein. 

INTRODUCCIÓN. 

 

La vena renal izquierda desemboca directamente en la vena cava. 

Normalmente en su trayecto pasa por delante de la aorta y por 

debajo del origen de la arteria mesentérica superior. La vena 

suprarrenal izquierda y la vena gonadal (testicular/ovárica) 

izquierda confluyen en sus caras superior e inferior 

respectivamente. También pueden hacerlo la frénica inferior 

izquierda y las lumbares ascendentes, que se comunican con el 

sistema ácigos. La vena renal derecha es más corta y más oblicua 

que la izquierda, y la mayoría de estos afluentes desembocan 

directamente en la vena cava (ver Figura 1)(8). 

 

Entre las variaciones que excepcionalmente pueden presentarse,  

se encuentran descriptas  venas  renales  dobles  o  incluso  

triples,  pero siempre siguiendo su trayecto normal y tendiendo a 

formar un tronco único. La duplicación tiene una incidencia 

aproximada de 4,22 – 26% para las afluentes derechas y de 0 – 

2,6% para las izquierdas. Las alteraciones del trayecto son aún 

más raras y siempre son congénitas (1, 6, 9). 

 

 

MATERIALES Y MÉTODO. 

 

Análisis retrospectivo, iconográfico, de 137 tomografías axiales 

abdominopelvianas realizadas entre enero de 2010 y marzo de 

2013, a adultos entre 17 y 94 años de edad, con un promedio de 

edad de 58 años (41% mujeres y 59% varones). 

 

Algieri, R.D. Ferrante, M.S.; Lazzarino, C. Fernández, J.P.; Ugartemendia, S. Vena Renal Izquierda Con Trayecto Retroaórtico. 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2013; 4(2): 51 – 55. 

Rubén Daniel Algieri 



52 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Disección de retroperitoneo mostrando la disposición 

normal de las venas renales. Nótese el trayecto preaórtico de la 

vena renal izquierda. 1. Aorta abdominal, 2.Vena cava inferior, 3. 

Vena renal izquierda, 4. Vena gonadal (testicular/ovárica) 

izquierda, 5. Uréter izquierdo. 

 

 

RESULTADOS. 

 

De 137 tomografías analizadas, se identificaron dos casos con 

alteraciones en el trayecto de la vena renal izquierda. 

 

Caso 1: Hombre de 85 años de edad, hallazgo en tomografía 

computada (TC) solicitada por pancreatitis aguda litiásica (ver 

Figura 2). 

 

Caso 2: Mujer de 40 años, en estudio por dolor lumbar crónico. 

Nótese la discreta dilatación de la vena renal izquierda en su 

trayecto previo a la porción retroaórtica en la tomografía 

computada (TC) (ver Figura 3). 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

Las variantes de la vena renal izquierda fueron clasificadas en 

1974 por Chuang et al. como preaórtica, retroaórtica y 

circumaórtica. Estima una prevalencia del 4,3% para la vena renal 

izquierda circumaórtica (0,088% - 8,7%) y del 2,1% de vena renal 

izquierda retroaórtica (0,64 – 3,7%),  con una incidencia  de  0,016.  

 

Las anomalías pueden relacionarse a malformaciones de la vena 

cava inferior, cuyo desarrollo embriológico se asocia, como puede 

ser la transposición o duplicación de la misma (7, 6). De hecho, 

Hoelt en 1990 clasifica las anomalías de la vena renal izquierda y 

la vena cava en conjunto y subdivide las anomalías de la vena 

renal izquierda retroaórtica en tipo I y II. En la tipo I la vena renal 

drena en la vena cava caudal a su punto usual de llegada, 

mientras que en la tipo II drena entre L4 y L5, pudiendo incluso 

hacerlo a nivel de la vena iliaca común izquierda. 

 

Tipo I: Obliteración de la vena renal ventral, con persistencia de la 

anastomosis subsupracardinal izquierda, la anastomosis 

intersupracardinal y la vena renal dorsal izquierda. Persiste la 

parte posterior con unión a la vena cava inferior en posición 

ortotópica (10).  

 

Tipo II: Persistencia de la anastomosis subsupracardinal a la 

izquierda de la vena supracardinal izquierda, con la obliteración de 

la anastomosis intersubcardinal e intersupracardinal. Confluye a 

las venas lumbares ascendentes o gonadales y la cava, mediante 

un trayecto oblicuo en un nivel más inferior, hacia L4-L5.  

 

El estudio del desarrollo embriológico permite suponer el origen de 

estas anomalías entre la 6ta y 8va semana. La formación de la 

vena cava inferior se produce a partir de la anastomosis de tres 

pares de venas simétricas bilaterales: las cardinales posteriores, 

las subcardinales y supracardinales. Las anastomosis canalizan la 

sangre del lado izquierdo al lado derecho del embrión. 

 

La anastomosis subsupracardinal derecha contribuye totalmente a 

conformar la porción de la vena cava pars renal. De esta forma, la 

vena renal derecha se forma a partir de una de las venas renales 

primitivas derechas. En el lado izquierdo, por el contrario, ocurre la 

regresión de la anastomosis subsupracardinal y la vena renal 

primitiva ventral contribuye a la formación de la vena renal 

izquierda. Este patrón embriológico lleva al desarrollo del trayecto 

normal preaórtico de la vena renal izquierda. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Hallazgo tomográfico de vena renal izquierda retroaórtica. 
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Las anomalías en la vena renal izquierda se deben a fallas en el 

desarrollo normal de las anastomosis subsupracardinales, ya que 

está formada por tres segmentos: la vena renal primitiva dorsal, la 

porción dorsal de la anastomosis subsupracardinal y la 

anastomosis intersupracardinal. 

 

Si persiste la anastomosis subsupracardinal en su totalidad, 

conforma el patrón circumaórtico. Si la regresión ocurre en la 

porción ventral de la anastomosis subsupracardinal, con 

persistencia de la porción dorsal, se desarrolla una vena renal 

izquierda retroaórtica por persistencia de la anastomosis 

intersubsupracardinal (ver Figura 4). 

 

Las anomalías de la vena renal izquierda suelen ser asintomáticas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sin embargo, puede ocurrir que desarrolle hipertensión venosa 

renal secundaria en forma retrógrada debido a la dificultad del 

drenaje. Este fenómeno clínicamente se presenta como el 

“síndrome de atrapamiento de la vena renal izquierda”, y fue 

descripto originalmente en 1972 por De Schepper como síndrome 

del cascanueces, en relación a la compresión de dicho vaso entre 

la aorta y la arteria mesentérica superior por disminución del 

ángulo normal entre estos dos troncos arteriales (3, 5, 11). 

 

Este síndrome  posteriormente se ha clasificado en anterior y 

posterior (o pseudosíndrome), según si la compresión de la vena 

renal izquierda se produzca entre la aorta y la arteria mesentérica 

superior o entre aorta y los cuerpos vertebrales. La mayoría de los 

casos del síndrome anterior se produce por una  ptosis  renal o por 

Fig. 3. Dilatación de la vena renal izquierda en su trayecto previo a la porción retroaórtica en la tomografía computada (caso 2). 

Algieri, R.D. Ferrante, M.S.; Lazzarino, C. Fernández, J.P.; Ugartemendia, S. Vena Renal Izquierda Con Trayecto Retroaórtico. 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2013; 4(2): 51 – 55. 



54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

nacimiento anómalo de la mesentérica superior, mientras que el 

posterior se produce por la persistencia de la rama posterior del 

collar periaórtico fetal, con degeneración de la rama anterior que 

normalmente debería persistir. 

 

De ser sintomático, suele presentarse con hematuria o proteinuria 

intermitente, dolor lumbar o pelviano izquierdo crónico y/o 

varicocele. Estos últimos ocurren por congestión en las venas 

testiculares (12, 15).  

 

Las manifestaciones clínicas pueden acentuarse con la reducción 

de la grasa perirrenal y asociarse a ptosis renal izquierda. Fue, 

asimismo, descripta la presencia de fístulas arteriovenosas 

intrarrenales con aumento de flujo y presión en la vena renal, 

denominado “efecto seudocascanueces”. El dolor y la hematuria 

se exacerban con el ortostatismo, el ejercicio y la gestación, 

aunque también se describe su aumento en forma nocturna por el 

decúbito. 

 

El debut clínico del síndrome anterior y el posterior es similar. 

Mendizabal y col. presenta nueve casos de niños varones entre 8-

15 años de edad con hematuria, de los cuales tres tenían vena 

renal izquierda retroaórtica. En cinco de los restantes la 

compresión se encontraba a nivel del compás aorto-mesentérico.  

Dellavedova comunica un caso de un varón de 15 años que 

debuta con dolor lumbar (5, 11).  

 

Para el estudio de estas anomalías puede utilizarse la ecografía 

doppler. Por este método la vena renal izquierda se presenta 

dilatada con signos indirectos de compresión extrínseca, así como 

también pueden observarse varicosidades retrógradas, sobre todo 

si existe incompetencia valvular de la vena testicular izquierda e 

hiperpresión venosa (2).  

 

Sin embargo, debe complementarse con estudios radiológicos y/o 

endoscópicos de modo de  descartar  otras  malformaciones  reno- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ureterales y vasculares asociadas. Para lo mismo, la tomografía, la 

resonancia magnética nuclear y la angiografía pueden ser 

diagnósticas. La flebografía retrógrada constituye el gold standard. 

Estos estudios complementarios permiten excluir otras causas de 

compresión menos frecuentes, como pueden ser: nódulos 

linfáticos, nervios aberrantes, quistes, fibrosis retroperitoneal 

secundaria iatrogénica o secundaria a radioterapia y, sobre todo, 

patología tumoral, especialmente renal (14).  

 

La angiografía o la angiotomografía se encuentran indicadas como 

evaluación previa al trasplante renal y como estudio ante la 

sospecha de  trombosis de la vena renal o shunts espontáneos en 

pacientes con hipertensión portal (13).  

 

El tratamiento incluye resolver la obstrucción de la vena renal 

izquierda con el fin de reducir la hipertensión venosa, y, ya sea 

endovascular o quirúrgico, sólo está justificado en presencia de 

sintomatología. La descompresión endovascular se logra mediante 

la dilatación con balón o colocando una endoprótesis en la vena 

renal. El tratamiento quirúrgico consistiría en la transposición 

venosa por delante de la aorta o bien la derivación gónado-cava. 

El autotransplante renal (en fosa ilíaca) o la nefrectomía se 

reservan para situaciones en las que exista daño grave del órgano 

o presente patologías asociadas. 

 

 

CONCLUSIONES. 

 

 

Las alteraciones en el trayecto de la vena renal izquierda suelen 

tener origen congénito por fallas en el desarrollo normal de las 

anastomosis subsupracardinales periaórticas. En general se trata 

de una malformación silente. Sin embargo, si se produce la 

compresión de la vena renal izquierda entre la aorta y los cuerpos 

vertebrales, puede desarrollar hipertensión venosa renal 

secundaria debido a la dificultad del drenaje. 

Fig. 4. Esquema del desarrollo embriológico de las venas renales, corte transversal, correspondiendo aproximadamente a la 7ma 

semana. 1. Aorta. 2. Venas supracardinales derecha e izquierda. 3.Venas subcardinales derecha e izquierda. 4.Anastomosis 

supracardinal. 5. Anastomosis subcardinal. 6.Anastomosis subsupracardinal y vena del mesonefros. 7. Riñón primitivo. 
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De ser sintomática, se presenta con hematuria o proteinuria 

intermitente, dolor lumbar o pelviano crónico o varicocele. Debe 

estudiarse para descartar otras causas de compresión menos 

frecuentes y el tratamiento quirúrgico se reserva para los casos 

sintomáticos, especialmente si conlleva daño al órgano. 
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El trabajo de los Dres Algieri, Rubén Daniel; Ferrante, María Soledad; 

Lazzarino, Carlos; Fernández, Juan Pablo; Ugartemendia, Sebastián 

demuestra cabalmente la anatomía de una variedad anatómica que 

puede poner en riesgo la vida de un paciente. 
 

Durante la cirugía del aneurisma de aorta abdominal, la maniobra para 

clampear la aorta infrarrenal debe ser completa, vale decir, se ocluye 

la aorta con una pinza especial colocando a los lados de la aorta cada 

rama del clamp y ejerciendo presión sobre la cara anterior de la 

columna vertebral, a fin de asegurarse la oclusión de la aorta en forma 

completa. 
 

En caso de presencia de una vena cava retroaórtica, esta maniobra 

dislacera por completo la vena renal retroaórtica, con la consiguiente 

hemorragia más que importante. 
 

La forma de evitar esta catástrofe intraoperatoria es conocer la 

anatomía, nada más. Felicito a los autores por la claridad de las 

imágenes. 
 

Dr. Gustavo Abuin 
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Aparato Locomotor 

Resumen 
El síndrome cuadrilátero (SC) es un cuadro doloroso de hombro 

generado por la compresión del nervio axilar (NA) y/o sus ramos en 

el espacio cuadrilátero (EC). Diferentes trabajos clínico-quirúrgicos, 

imageneológicos y de disección anatómica han intentado explicar la 

fisiopatología del mismo. Actualmente esta, no se encuentra del todo 

dilucidada. Los objetivos de esta investigación son el estudio de las 

estructuras anatómicas que estén posiblemente implicadas en la 

génesis del SC. Se utilizaron 15 miembros superiores frescos en los 

cuales se disecó la región posterior del hombro. Hemos observado 

dos variantes de división del NA: previo al ingreso al EC y el el plano 

del EC. Observamos tambien la presencia de estructuras fibro-

aponeuroticas a nivel del angulo supero interno del EC, situandose 

desde el borde del teres minos a la porción larga del triceps. Las 

mismas se disponen en dos planos. El plano profundo, puramente 

aponeurotico, se encontro en la totalidad de la muestra y presento 

dos variantes. El plano superficial, inconstante, compuesto por fibras 

arciformes nacaradas, formo un ojal a las esturcturas 

vasculonerviosas del EC.  

 

Palabras claves: síndrome cuadrilátero, nervio axilar, 

entrampamiento nervioso. 

Abstract 
Quadrilateral space syndrome is a shoulder pain syndrome due to 

the entrapment of the axillary nerve (AN) and its branches into the 

quadrilateral space (CE). The pathophysiology of this syndrome has 

been approached by several researches on clinics, surgery, 

radiology and anatomy, however, its mechanism is not totally clear. 

The purpose of this research is to study the anatomical elements 

that may be implicated in the development of the quadrilateral space 

syndrome. The posterior region of the shoulder of fifteen fresh frozen 

upper limbs was dissected. Two division sites of the AN were 

observed. Anterior to the CE, and at the CE. Fibro-Aponeurotic 

structures were observed in two planes at the supero-medial angle of 

the CE. Deep fibers were aponeurotic, and presented two variations 

depending on the branches of the AN which pass through it. 

Superficial fibers were a strong expansion of the teres minor 

aponeurosis. These fibers, inconstant, were observed riding from 

teres minor to the long head of the triceps enclosing the neuro 

vascular elements between its fibers. 

 

 

Key words: quadrilateral space syndrome, nerve entrapment, 

axillary nerve anatomy. 

INTRODUCCIÓN. 

 

En el año 1983 Cahill y Palmer (1) realizaron por primera vez la 

descripción del síndrome cuadrilátero (SC). Según la descripción 

de estos autores, este raro síndrome se genera por la compresión 

del nervio axilar (NA) o uno de sus ramos en el espacio 

cuadrilátero (EC), limitado por los músculos teres mayor 

inferiormente, el teres minor (TM) superiormente, la porción larga 

del tríceps medialmente y el húmero lateralmente (2). Desde 

entonces diferentes trabajos anatomicos, radiologicos y 

quirurgicos han sido presentados en un intento por aclarar las 

bases anatomicas y fisiopatologicas de este síndrome (3-10). 

 

Los objetivos del presente trabajo son el estudio del Nervio Axilar 

y sus ramos en el espacio cuadrilátero, asi como sus relaciones 

con estructuras fibro-aponeuroticas que alli se encuentren.  

MATERIALES Y MÉTODO. 

 

Se utilizaron 15 miembros superiores frescos en los cuales se 

practicó abordaje posterior del hombro mediante una incisión 

arciforme de concavidad ínfero-medial siguiendo el borde posterior 

del deltoides  con  el brazo en abducción a 90 grados. Se separó 

el plano del deltoides para exponer el plano muscular subyacente. 

Se observó la región posterior del espacio cuadrilátero donde se 

estudió la presencia de estructuras fibro-aponeuroticas y sus 

variantes, así como las relaciones con los elementos vasculo-

nerviosos propios del EC.  

 

Se investigaron las variaciones anatómicas del NA, y sus 

relaciones con elementos músculo-aponeuróticos (ver Fig.1). Los 

datos obtenidos fueron registrados mediante fotografía, y 

agrupados según el tipo de variante anatómica presentada. 

 

Daniel Postan 
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Fig. 1.  Se observa el preparado anatómico en decubito ventral, el 
miembro superiro en abducción de 90°, en el cual se practicó 

abordaje posterior del hombro para exponer el espacio 

cuadrilatero. La flecha indica la localización del espacio 

cuadrilátero.  

 

 

RESULTADOS. 

 

Variantes del Nervio Axilar. 

 

1. División del NA previa al cuadrilátero humero-tricipital: Fue 

hallada en 10 casos (66,6% de la muestra). El NA se dividió en un 

tronco posterior y uno anterior (ver Fig.2). Del tronco posterior 

surgió el ramo para el teres minor y el fascículo posterior del 

deltoides. Del tronco anterior surgieron los ramos para el fasciculo 

medio y anterior del deltoides.  

 

2. División del NA en el plano del cuadrilátero humero 

tricipital: Fue hallada en 5 casos (33,3% de la muestra) De la 

misma forma que en la variante anterior el NA se dividió en dos 

troncos con igual distribución, pero la división del nervio fue en el 

plano del espació cuadrilátero (ver Fig.3).  

 

Estructuras Fibro-Aponeuróticas. 

 

1. Fibras Arciformes Nacaradas (FAN): Se observaron dichas 

fibras en 6 casos (40% de la muestra) extendiéndose desde el 

borde inferior de la aponeurosis del teres minor (y como una 

expansión de la misma), hacia el borde lateral de la porción larga 

del tríceps. En su trayecto formaron un ojal por donde discurrieron 

ramos del NA y la  arteria circunfleja humeral posterior (ACHP) 

(ver Fig. 4). 

 

2. Banda Aponeurótica supero-interna: Se observo en en total 

de la muestra una banda aponeurótica que denominamos Banda 

Angular (BA). La misma se ubicó, al igual que las FAN, entre el 

borde inferior del teres minor y la porción larga del tríceps, pero en 

un plano profundo a las FAN, y de características diferentes a las 

mismas.  Dicha  BA  presentó  dos  varientes  según la cantidad de 

ramos del NA que la perforaron.  En 5 Casos (33,3% de la 

muestra), se observo la BA multiperforada, por los ramos del NA y 

la ACHP (ver Fig. 5), y en 10 casos (66,6% de la muestra) se 

observo la BA monoperforada  solo por el ramo para el teres minor 

(ver Fig 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. EC. Se observa la división del NA previa al pasaje por el 

EC. 1: Ramo nervioso para el TM, 2: tronco nervioso para el 

fascículo anterior y posterior del Deltoides, 3: porción larga del 

Triceps, 4: ACHP, 5: Teres Mayor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. EC. Se observa la división del NA en el EC.  TM: Teres 

Minor, LPT: Porción Larga del Triceps, H: Humero, 1: NA, 2: tronco 

posterior del NA, 3: ramo del Teres Minor, 4: ramo del fasciculo 

posterior del Deltoides, 5: tronco anterior del NA, 6: ACHP, 7: 

Teres Mayor.  

 

 

DISCUSIÓN. 

 

Loomer y Graham en 1989 (12), investigaron la división del NA en 

el EC. Los mismos han descripto que el NA se divide en dos 

troncos, un tronco anterior que rodea el cuello quirúrgico humeral e 

Postan, Daniel & Poitevin, Luciano A. Síndrome Cuadrilátero. Primera Parte. Anatomía del Nervio Axilar en el Espacio Cuadrilátero.  

Rev. Arg. Anat. Onl. 2013; 4(2): 56 – 59. 



58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4.  EC. Se observan fibras arciformes nacaradas formando un 

ojal al ramos del NA y la ACHP. 1: Músculo TM, 2: Ojal formado 

por las FAN al NA y sus ramos, 3: Porción larga del Tríceps, 4: 

vasos y nervios emergiendo del ojal formado por las FAN, 5: borde 

inferior del Deltoides.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5.  EC. Se observa la Banda Angular multi perforada por el NA 

y sus ramos asi como la ACHP 1: Ramo nervioso para el TM, 2: 

Ramo nervioso para el fascículo posterior del músculo Deltoides, 

3: Ramo nervioso para los fascículos medio y anterior del músculo 

Deltoides, 4: Banda Angular, 5: Músculo TM, 6: Porción larga del 

Tríceps. 

 

 

inerva los fascículos medio y anterior del deltoides, y un tronco 

posterior del cual surgen el ramo para el TM y un ramo cutáneo 

que proporciona sensibilidad a la región deltoidea..  Estos autores 

han ubicado el punto de división del NA inmediatamente posterior 

al cuello humeral.  En años posteriores se han publicado diversos 

trabajos los cuales citan y describen de la misma manera la 

anatomía del nervio axilar (8,9,11,13). Roust y Espeche (14) 

describen la división del NA en tres patrones: bifurcación, 

trifurcación y en abanico, siendo la bifurcación la forma mas 

frecuente. En este trabajo hemos observado la división similar del 

NA la descripta por Loomer, sin embargo, el punto de división del 

NA  varió, respecto a  los  hallazgos  de Loomer y Graham. Hemos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. EC. Se observa la Banda angular aponeurotica 

monoperforada por el ramo del teres minor. La línea representa la 

banda angular.  1: Ramo nervioso para el TM, 2: músculo Teres 

Minor, 3: porción larga del Triceps.  

 

 

observado al NA dividiéndose previo al EC y en el plano del EC, 

pero no detrás del cuello humeral, sino medial a el, ya que según 

observamos, son los ramos del NA y no su tronco principal el que 

discurre posterior cuello humeral. 

 

Respecto a las estructuras fibroaponeuróticas,  Cahill y Palmer (1) 

han descripto la presencia de bandas fibrosas oblicuas en la 

región posterior del espacio cuadrilátero en sujetos sometidos a 

cirugía por compresión del NA. Sin embargo estas fibras no 

pudieron ser observadas en disecciones cadavéricas sistemáticas 

(1).  

 

En contraposición, Mcclelland (9) ha observado bandas fibrosas 

múltiples y en diferentes direcciones en un alto porcentaje de 

disecciones cadavéricas siendo la mas frecuente la variante 

situada entre la porción larga del tríceps y el teres mayor. Sumado 

a esto, McAdams (10) ha hallado la presencia de bandas fibrosas 

en cirugías de paciente con síndrome cuadrilátero, sin un patrón 

anatómico constante.  

 

En este trabajo, hemos observado la presencia de dos estructuras 

fibroaponeuróticas, localizadas a nivel del ángulo supero interno 

del EC, pero en diferentes planos, desde el teres minor a la 

porción larga del tríceps. Superficialmente las FAN rodean ramos 

posteriores del NA y la ACHP formando un ojal.  

 

En un plano profundo a las FAN, encontramos la BA, la cual puede 

ser mono o multiperforada. Observamos también, una correlación 

entre las variantes de división del NA y los tipos de BA. Cuando el 

NA se dividió en el plano del EC la BA fue perforada por varios 

ramos del NA, y cuando el NA se dividió previo al EC el único 

ramo que perforo la BA fue el del teres minor.   

 

La implicancia de las estructuras anatómicas halladas, en la 

génesis el síndrome cuadrilátero, debe ser valorada en un estudio 

dinámico que se realizará en una segunda etapa.  

Postan, Daniel & Poitevin, Luciano A. Síndrome Cuadrilátero. Primera Parte. Anatomía del Nervio Axilar en el Espacio Cuadrilátero.  
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CONCLUSIONES. 

  

Hemos observados que: el NA puede dividirse en sus troncos 

previo al ingreso al EC o en el plano del EC; Que existe también,  

una banda aponeurotica en el angulo supero interno del EC que 

puede encontrarse perforada por el ramo del teres minor o por 

varios ramos del NA; Que en un plano superficial a la BA, pueden 

existir, fibras arciformes nacaradas que forman un ojal a las 

estructuras vásculo-nerviosas que discurren por el EC; Que existe 

una correlación entre la zona donde se divide el NA y el tipo de BA 

que se presenta.  
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Es bienvenida esta presentación sobre la disposición del nervio 

axilar en el espacio cuadrilátero, la base del poco frecuente 

síndrome de compresión de este nervio en dicho espacio. 

 

Se describe una banda aponeurótica en dos planos, extendida 

desde  el borde del teres minor al tríceps, formando un hojal o 

siendo atravesada por ramas del nervio axilar. 

 

Resulta Interesante la forma de comportarse de las ramas del 

nervio axilar en relación con las bandas ya que cuando su división 

es previa al espacio, el único ramo que la perfora es el del teres 

minor, lo cual entiendo tiene importancia en la estrategia y 

planificación quirúrgica a seguir cuando es este musculo el 

afectado en el síndrome de compresión. 
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Reporte de Caso 

Resumen 
El sistema de la vena ácigos es complejo. Está formado por la ácigos 

mayor a la derecha y la menor a la izquierda. Generalmente esta última 

desemboca en la ácigos mayor y, a través de esta, a la vena cava superior. 

Constituye así una vía anastomótica entre las dos venas cavas. Sus 

variaciones son múltiples y están relacionadas con su desarrollo 

embriológico. 

El objetivo de este trabajo consiste en mostrar una variedad en el sistema 

ácigos. 

Se realizó una disección cadavérica en la Cátedra de Anatomía descriptiva, 

topográfica y funcional de la Facultad de Ciencias Médicas de la UNA, 

utilizando una caja de instrumental quirúrgico y obteniendo imágenes con 

una cámara digital Olympus X-10 de 6 megapixels. Se realizó una 

búsqueda bibliográfica para interpretar los hallazgos.  

Se notifica la presencia de una vena ácigos mayor a la derecha de la 

columna vertebral que desemboca en la vena cava superior, y una vena 

ácigos menor a la izquierda, que desemboca en el tronco venoso 

braquiocefálico (vena braquiocefálica). Se evidencian dos anastomosis 

interácigos retroaórticas. 

El caso que presentamos correspondería al tipo I de Anson y cols. en el 

cual el sistema presenta dos venas paralelas, a la derecha la ácigos mayor 

y a la izquierda la ácigos menor, formada, a su vez, por la unión de las 

hemiácigos inferior y superior o accesoria, desembocando esta  en el 

tronco venoso braquiocefálico izquierdo. 

El conocimiento del desarrollo embriológico de las venas ayuda a la 

interpretación de las múltiples variantes del sistema ácigos, presentando 

éstas importancia clínico-quirúrgicas de relevancia. 

 

Palabras claves: sistema ácigos, ácigos menor, variaciones, embriología. 

Abstract 
Azygos vein system is complex, it is formed by the major azygos to the right 

and the minor azygos to the left. Generally the last one falls into the major 

azygos and, through this one, into the superior vena cava, making up an 

anastomotic way between both venas cavas. Its variations are multifarious 

and they are related with their embryological development. 

 

The aim of this work is to show a variety in the azygos system. 

 

Material and methods: Cadaveric dissection in the Descriptive, Topographic 

and Functional Anatomy Chair of the Medical Science University of the UNA 

was performed, using a box of surgical instruments and obtaining images 

with an Olympus X-10 digital camera of 6 megapixels. A bibliographical 

searching to interpret the findings was done. 

A major azygos vein in the right of the spinal column that led into the 

superior cava vein and a minor azygos vein in the left that led into the 

brachiocephalic vein were found. Two retroaortic interazygos anastomosis 

are shown. 

 

The case we are presenting agrees with type I of Anson et al. in which the 

system presents two parallel veins, major azygos in the right and minor 

azygos in the left formed by the union of the inferior and superior or 

accessory hemiazygos and this falling into the left brachiocephalic vein. 

 

The knowledge of the embryological development of the veins helps the 

interpretation of the variations of the azygos system which presents 

surgical-clinical importance. 

 

Key words: azygos system, minor azygos, variations, embryology. 
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INTRODUCCIÓN. 

 

Las venas ácigos corresponden a la porción torácica de la aorta 

(1). La palabra ácigos proviene del griego y significa impar (2). 

 

Este sistema venoso que une las venas cavas superior e inferior 

no solamente drena el área de la pared posterior del tórax y 

abdomen sino que también es considerada como sistema venoso 

colector del raquis y de vísceras mediastinales (1, 3). 

 

El sistema ácigos está formado por dos componentes, la ácigos 

mayor, más voluminosa, a la derecha y la ácigos menor a la 

izquierda (1). 

En general, tanto la ácigos mayor como la menor, se forman por 

dos raíces, una externa que es constante, formada, a su vez, por 

la unión de las venas lumbar ascendente y la subcostal. A ésta 

suele unirse una  raíz interna, inconstante y pequeña, que puede 

originarse tanto de la cara posterior de la vena cava inferior, a la 

altura de la segunda vértebra lumbar, como de la vena renal. A la 

izquierda esta raíz interna recibe el nombre de conducto 

renoacigolumbar de Tuffier y Lejars y nace de la vena renal 

izquierda (1,3,4).  

 

La vena ácigos mayor sigue un trayecto ascendente, ya sea a la 

derecha de los cuerpos vertebrales o por su cara anterior hasta la 

cuarta o tercera vértebra dorsal donde  hace  su  cayado  sobre  el 
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bronquio fuente derecho para desembocar en la cara posterior de 

la vena cava superior (1).  

 

Recibe múltiples afluentes, entre ellas a las venas intercostales, 

que  se originan por la unión de una rama dorsal que drena sangre 

de los plexos intra y extrarraquídeos y una rama costal que forma 

parte del paquete vasculonervioso intercostal. Las tres primeras 

suelen unirse para formar el tronco de las intercostales superiores. 

Este tronco, cuando se presenta, puede drenar en la ácigos, sobre 

todo en su cayado, en el tronco venoso braquiocefálico o en 

ambos. Otros afluentes son las venas mediastínicas, la vena 

bronquial derecha, algunas venas esofágicas y pericárdicas. La 

ácigos menor también es un afluente importante y lo podemos 

considerar un subsistema  dentro del sistema de las ácigos. Este 

subsistema  está formado por  dos porciones, una hemiácigos 

superior o accesoria que recibe las primeras siete u ocho venas 

intercostales izquierdas y que puede desembocar tanto en la 

ácigos mayor como en la subclavia o el tronco venoso 

braquiocefálico. Las últimas cuatro o cinco venas intercostales se 

unen para formar la hemiácigos inferior, también considerada 

como la ácigos menor propiamente dicha, por compartir similar 

origen, y que fue descripto en párrafos anteriores (1-3). 

 

Este sistema venoso presenta múltiples variaciones, sobre todo en 

el lado izquierdo y esto se relaciona con su desarrollo 

embriológico. Así, en el embrión de cuatro semanas se presentan 

tres pares de venas, las vitelinas, las umbilicales y las cardinales. 

Estas últimas  están formadas por las cardinales anteriores y 

posteriores para las regiones craneal y caudal del embrión. Los 

únicos derivados adultos de las venas cardinales posteriores son 

la raíz de la ácigos y las ilíacas comunes. Las venas subcardinal y 

supracardinal sustituyen gradualmente y complementan a las 

venas cardinales posteriores. Al obliterarse la porción principal de 

las venas cardinales posteriores, las supracardinales, que son las 

últimas en formarse, se convierten en las más importantes en el 

drenaje de la pared corporal y van a formar las venas ácigos y 

hemiácigos (5, 6). 

 

 

REPORTE DE CASO. 

 

Al disecar el cadáver de un caucásico masculino de unos 70 años 

aproximadamente se produce el hallazgo de una vena ácigos 

menor única formada a nivel retroperitoneal, a la altura de  la 

decimosegunda vértebra dorsal, a la izquierda del cuerpo, por la 

unión de la vena lumbar ascendente y la subcostal izquierda. 

Ingresa al tórax por debajo del ligamento arqueado medial del 

diafragma. Transcurre verticalmente por el mediastino posterior, 

paralela a la cara izquierda de los cuerpos vertebrales dorsales, 

recibiendo a las venas intercostales izquierdas (ver Fig. 1) hasta 

desembocar en la cara inferior del tronco venoso braquiocefálico 

izquierdo (ver Fig. 2). No pudimos demostrar afluentes derivadas 

del esófago y del bronquio izquierdo. 

 

En su trayecto envía dos anastomosis, del tamaño de las 

intercostales, a la ácigos mayor y que pasan por detrás de la aorta,  

a nivel de las vertebras torácicas 9 y 10 respectivamente (ver Fig. 

3)     

 

La vena ácigos se ubicaba a la derecha de la columna, recibiendo 

a las últimas 8 venas intercostales derechas, las venas 

bronquiales y esofágicas desembocando en la cara posterior de la 

vena cava superior. El tronco de las intercostales superiores 

derechas desemboca en el tronco venoso braquiocefálico derecho.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Vena ácigos izquierda. 1. Vena ácigos menor. 2. Venas 

intercostales izquierdas. 3. Diafragma. 4. Aorta. 5. Arterias 

intercostales izquierdas. 6. Esófago. 7. Cadena simpática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Desembocadura de la vena ácigos menor en el tronco 

venosos braquiocefálico. 1. Vena ácigos menor. 2. Tronco 

venoso braquiocefálico izquierdo. 3. Aorta. 4. Esófago. 

 

DISCUSIÓN . 

 

Las variaciones del sistema ácigos son frecuentes y pueden ser de 

origen, trayecto, afluentes, anastomosis y terminación. La 

estructura más constantemente involucrada en la formación  es la 

vena subcostal, aunque para algunos anatomistas, entre ellos Di 

Dio, ésta sería simplemente un afluente, sin participación en la 

formación, siendo las ácigos continuación de la vena lumbar 

ascendente, aunque esta también puede estar ausente (3).  
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Fig. 3. Anastomosis interácigos retroaórticas. 1.Véna ácigos 

menor. 2. Anastomosis interácigos. 3. Aorta. 4. Arterias intercos-

tales izquierdas. 5. Esófago. 6. Diafragma.  

 

 

Estas venas, tanto las mayores como las menores, poseen 

válvulas que son incompetentes y que permiten el flujo 

bidireccional de su contenido y que colaboran enormemente a la 

circulación colateral y a la anastomosis entre las dos venas cavas, 

siendo una vía alternativa del retorno venoso hacia el corazón (1, 

3).  

 

El desarrollo embriológico de las venas cardinales explica las 

múltiples variaciones que presenta este sistema venoso, sobre 

todo del lado izquierdo, pudiendo o no acompañarse de 

malformaciones de las venas cavas y cardíacas (7-17).  

 

El caso que presentamos correspondería al tipo I de  Anson y cols. 

en que el sistema presenta dos venas paralelas, a la derecha la 

ácigos mayor y a la izquierda la ácigos menor, formada, a su vez, 

por la unión de las hemiácigos inferior y superior o accesoria, 

desembocando ésta  en el tronco venoso braquiocefálico 

izquierdo. Esto ocurría en el 1 % de los casos. Otras veces estas 

dos venas unidas desembocan en la ácigos mayor. El hecho de 

presentar dos anastomosis retroaórticas entre ambos troncos 

venosos hace que tenga un componente del tipo II, aunque esta 

variante no figura en la descripción de estos autores, y 

representan anastomosis entre las venas cardinales posteriores 

izquierda y derecha  (3).   

 

Estas anomalías tienen su importancia en la  práctica clínica, al 

ser, como se dijo, una vía alternativa para el flujo sanguíneo hacia 

el corazón en caso de obstrucción por embolias, trauma o incluso 

malformaciones congénitas de las venas cavas. Al comunicar las 

venas intercostales y el plexo vertebral con las venas cerebrales 

explicarían las metástasis cerebrales de los cánceres bronquiales 

y mamarios (3).  Adquieren también importancia pues en algunos 

casos son canalizados y tenidos en cuenta como accesos venosos 

centrales (18).  

 

Las anomalías venosas pueden ser detectadas por estudios 

ecográficos con doppler color (19). Incluso las válvulas de este 

sistema venoso pueden evaluarse por imágenes (20-22). 

 

Un detalle a tener en cuenta es que en los estudios por imágenes 

pueden ser confundidos con linfonodos mediastinales, sobre todo 

en anastomosis interácigos preaórticos o con  tumores  y son de 

suma importancia en las cirugías torácicas, pues pueden ser 

asiento de aneurismas y su conocimiento preoperatorio puede 

ayudar a evitar accidentes (10, 17, 22-34). 

 

 

CONCLUSIONES. 

 

La anatomía del sistema venoso de la ácigos es compleja y esta 

complejidad tiene íntima relación con su desarrollo embriológico. 

Conocer sus variaciones tiene implicancias clínico- radiológicas y 

quirúrgicas. 
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El desarrollo del sistema venoso sigue un complejo patrón caracterizado 

por la formación de redes irregulares. Con el desarrollo posterior del 

embrión, algunas de estas redes desaparecen o se modifican 

notablemente, razón por la cual es muy frecuente observar variaciones 

anatómicas en el territorio venoso. 

 

Los autores presentan un caso en el que se observa la desembocadura 

de la vena ácigos menor en la cara inferior del tronco venoso 

braquiocefálico izquierdo en lugar de abrirse en la vena ácigos mayor.  

Según la investigación realizada, dicha variante representa el 1 % de los 

casos y se remonta a las variaciones embriológicas del sistema cardinal.  

 

Diversos trabajos sobre el tema han sido presentados en congresos de 

nuestra Asociación  los cuales pueden consultarse en Bibliografía 

Anatómica. 
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Reporte de Caso 

Resumen 
Se presenta un caso de origen de la arteria radial en la tercera 

porción de la arteria axilar, entre ambas raíces del nervio mediano. 

El mismo fue encontrado durante una disección de rutina en la 

Cátedra de Anatomía de la Escuela de Kinesiología y Fisiatría de la 

Universidad de Buenos Aires. Se trata de un miembro superior 

izquierdo de un cadáver femenino de aproximadamente 70 años de 

edad. La arteria radial posee un trayecto superficial en el brazo, 

medial al bíceps braquial, hasta alcanzar el antebrazo a través del 

surco bicipital medial, donde adopta su disposición habitual hasta 

llegar a la muñeca. 

Durante su recorrido, emite un total de ocho ramas colaterales: una 

en la axila y siete en el brazo. 

Se realizó una angiografía que muestra el sistema arterial que es 

reportado.  

Las variaciones del sistema arterial del miembro superior son 

frecuentes, sin embargo las explicaciones embriológicas para las 

mismas son tema de debate. 

Se realizó una revisión bibliográfica y se revisaron algunas teorías 

que intentan explicar la persistencia de vasos embriológicos en el 

sistema arterial del miembro superior.  

Según ha sido establecido, las variaciones en el patrón arterial 

definitivo son justificadas, en la mayoría de los casos, por la 

persistencia o crecimiento de los vasos que forman el sistema 

arterial primitivo, más que por la aparición aberrante de nuevos 

vasos. 

Es muy importante tener presente las posibles variaciones de la 

arteria radial por sus implicancias en procedimientos quirúrgico-

ortopédicos, cirugías plásticas y vasculares, así como el riesgo de la 

inyección intraarterial de drogas de uso intravenoso.  

 

Palabras claves: arteria radial, arteria axilar, arteria braquial 

superficial, variaciones arteriales. 

Abstract 
A case of an origin of the radial artery in the third portion of the 

axillary artery between the two roots of the median nerve is reported. 

It was found during a routine dissection of a left superior limb of a 70 

years old female cadaver in the Department of Anatomy, School of 

Kinesiology and Physiatry of the University of Buenos Aires. The 

radial artery follows a superficial trayect in the arm, medial to the 

brachii biceps. It reaches the forearm through the medial bicipital 

groove, where adopts its usual disposition downward to the wrist. 

 

Along this path, it has a total of 8 branches: one in the armpit and 

seven in the arm. An angiography showing the arterial system was 

performed and reported. 

 

Variations of the arterial vessels of the upper limb are common, 

however, embryological explanations for them are controversial. 

 

A literature review was performed and some theories have been 

revised in order to explain the persistence of embryological vessels 

in the arterial system of the upper limb. 

 

As it has been established, variations in the final arterial pattern are 

justified in most cases, by the persistence or vessels growth which 

form the primitive arterial system, rather than the appearance of 

aberrant new vessels. 

 

It is important to bear in mind the possible variations of the radial 

artery for its implications in orthopedic, plastic and vascular surgery 

in order to avoid accidental injury or intra-arterial injection.  

 

 

Key words: radial artery, axillary artery, superficial brachial artery, 

arterial variations. 

Judith Frydman 

Autores: 1. Jefe de Trabajos Prácticos. 2. Auxiliar docente. 3. Encargado de enseñanza. 

 

Frydman, J.; Ostolaza, M.; Maroni, M.C.; Pfund, G. Origen Axilar de la Arteria Radial. 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2013; 4(2): 64 – 69. 

INTRODUCCIÓN. 

 

La arteria radial es la continuación más directa de la arteria 

braquial. Comienza su trayecto en la división de la arteria braquial, 

aproximadamente 1 cm por debajo de la flexura del codo (1). 

 

En el presente reporte, se describe el hallazgo del origen alto de la 

arteria radial emergiendo de la tercera porción de la arteria axilar. 

 

El sistema arterial del miembro superior suele presentar múltiples 

variaciones en el adulto. La  presencia de un origen alto de la 

arteria radial es una variación frecuente  (14,27%) (2).  Es más 

frecuente encontrarla emergiendo del tercio proximal de la arteria 

braquial 62,5 %, del tercio medio de la arteria braquial  25 %  y  de 
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la arteria axilar 12,5 % (3). 

 

La conexión anómala entre dos grandes arterias no se desarrolla 

azarosamente sino que es una manifestación de condiciones más 

primitivas en la evolución embriológica. Estas variaciones pueden 

ser explicadas en base a distintas teorías que intentan dilucidar el 

origen de las mismas.  

 

 

REPORTE DE CASO. 

 

El presente caso muestra una variación del origen de la arteria 

radial izquierda en un cadáver femenino de aproximadamente 70 

años que fue encontrado durante una disección de rutina en la 

Cátedra de Anatomía de la Escuela de Kinesiología y Fisiatría de 

la Universidad de Buenos Aires. 

 

La arteria radial encontrada (ver Fig. 1) nace de la tercera porción 

de la arteria axilar, delimitada entre el borde inferior del pectoral 

menor al borde inferior del pectoral mayor (4).  

 

En su nacimiento, la arteria se ubica entre la raíz medial y lateral 

del nervio mediano. A ese nivel, nacen las arterias subescapular y 

circunflejas humerales anterior y posterior (ver Fig. 2).  En su 

trayecto por el brazo, la arteria radial se ubica en un plano 

superficial, por delante del nervio mediano y  los vasos braquiales, 

y desciende paralela al borde medial del bíceps braquial hasta 

llegar al codo donde atraviesa el surco bicipital medial también en 

un plano superficial. En el antebrazo adopta su disposición 

habitual hasta llegar a la muñeca. 

 

La longitud de la arteria radial, desde su inicio en la tercera porción 

de la arteria axilar, hasta la apófisis estiloides del radio, es de 48 

cm. La porción axilar del vaso mide 2,8 cm, en el brazo  21,7 cm y 

en el antebrazo  23,5 cm. 

 

El diámetro de la arteria radial es de 0,5 cm en todo su recorrido. 

 

En la axila, la arteria radial emite una rama colateral y en el brazo 

otras 7 ramas colaterales (ver Fig. 3). 

 

Se realizó una angiografía del miembro superior reportado que 

ilustra el recorrido de la arteria radial (ver Fig. 4). 

 

En el miembro superior contralateral del mismo cadáver también 

se encontraron variaciones anatómicas: 1: la arteria braquial se 

halla en un plano superficial respecto a la formación del nervio 

mediano en la axila (ver Fig. 5) y la anastomosis de ambas raíces 

del nervio mediano se lleva a cabo por debajo de la emergencia de 

la arteria braquial profunda.  

 

2: La arteria ulnar y la rama palmar superficial de la arteria radial 

no se anastomosan, causando la ausencia de arco palmar 

superficial (ver Fig. 6). 3: La arteria ulnar emite los 4 primeros 

ramos digitales, mientras que la rama palmar superficial aporta la 

última arteria digital y la colateral interna del pulgar. 

Si bien el hallazgo de una variedad arterial unilateral es 

relativamente frecuente, resulta extremadamente raro observar 

variaciones bilaterales en el mismo individuo (5, 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1. Arteria radial naciendo de la tercera porción de la 

arteria axilar. 1.Arteria axilar. 2.Arteria radial. 3.Raiz medial del 

nervio mediano. 4.Raiz lateral del nervio mediano. 5.Nervio 

mediano. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 2. Nacimiento de las arterias radial, subescapular y 

circunfleja humeral anterior. 1.Arteria axilar. 2.Arteria radial. 

6.Arteria braquial. 7.Arteria circunfleja humeral anterior. 8.Arteria 

subescapular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Arteria radial emitiendo 8 ramas colaterales a lo largo 

de la axila y el brazo. 2-Arteria radial. 9-Rama colateral de la 

arteria radial en la axila. 10-Ramas colaterales de la arteria radial 

en el brazo 
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Fig. 4. Angiografía que ilustra la emergencia de la arteria 

radial de la tercera porción de la arteria axilar. 1.Arteria axilar. 

2.Arteria radial. 6.Arteria braquial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 5. Miembro superior contralateral del mismo cadáver. La 

formación del nervio mediano es profunda a la arteria 

braquial. 3.Raiz medial del nervio mediano. 4.Raiz lateral del 

nervio mediano. 5.Nervio mediano. 6.Arteria braquial. 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

El sistema arterial del miembro superior es uno de los sistemas 

vasculares que presentan más variaciones en el adulto y es debido 

a esto que se presentan confusiones al denominar dichas 

variantes anatómicas (7).  

 

Las variaciones arteriales en el miembro superior han generado 

controversia desde que Von Haller mencionara su existencia por 

primera vez en el siglo XVIII (8). 

 

Testut, hacia fines del siglo XIX, menciona el origen alto de la 

arteria radial como una variante algo frecuente, pudiendo 

encontrarse su origen en el brazo, axila o incluso en el cuello. 

 

Las explicaciones embriológicas para estas variantes arteriales 

han sido objeto de gran debate. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 6. Falta de fusión del arco palmar superficial en la mano 

del miembro superior contralateral. 11. Arteria ulnar. 12. Rama 

palmar superficial de la arteria radial. 

 

 

 

Las variaciones en el patrón arterial definitivo son, en general, 

justificadas por la persistencia o crecimiento de los vasos que 

forman el sistema arterial primitivo, más que por la aparición 

aberrante de nuevos vasos (8). Estas variaciones representarían 

una etapa embrionaria transitoria que persiste en la vida adulta, 

cuyos vasos deberían haber permanecido como capilares o 

incluso sufrir una involución. 

 

Rodríguez-Niedenführ y colaboradores han propuesto una división 

del desarrollo embrionario a través de un proceso que comprende 

23 etapas en la cual ocurren cambios significativos que inducen 

variaciones arteriales. Según estos autores, las variaciones 

anatómicas que afectan las arterias del brazo y del antebrazo se 

establecen antes de la etapa 17 (embrión 11-14 mm; 41 días) del 

desarrollo del sistema arterial del miembro superior. En este 

período, la arteria axilar se continúa como arteria braquial 

extendiéndose hasta el codo. Luego de esta etapa, las arterias 

superiores al codo adoptan la morfología definitiva de su pared y 

no pueden sufrir más remodelaciones (9). 

 

A partir de esto, se estima que las variaciones encontradas en el 

presente   reporte  tuvieron   lugar  en  la  etapa  17  del  desarrollo 

Frydman, J.; Ostolaza, M.; Maroni, M.C.; Pfund, G. Origen Axilar de la Arteria Radial. 
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embrionario o bien en etapas previas a ésta. 

 

El desarrollo vascular embriológico es lo que determinaría las 

variantes anatómicas. Existen teorías que indican que la selección 

de canales por parte del plexo capilar primario define las 

anomalías o variaciones que se presentan en el miembro superior. 

Durante el desarrollo embrionario, algunos canales involucionan y 

otros se desarrollan y se expanden. De acuerdo con esto, se 

establece que el flujo sanguíneo que estaba destinado a las 

regiones que ocuparían determinadas arterias, seleccione una 

fuente inusual de canales, diferente a los canales que definen la 

estructura y recorrido más común de estas arterias (10). Como 

consecuencia de esto, cualquier detención, regresión o 

resurgimiento en una etapa de la evolución, podría generar una 

desviación del desarrollo embriológico de los plexos vasculares de 

los brotes de las extremidades superiores (11). 

 

Edward Singer (12) en 1933 describe 5 estadíos en el desarrollo 

arterial del miembro superior (ver Fig. 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. Teoría de Singer, 1933. Los 5 estadios del desarrollo 

embriológico del sistema arterial de miembro superior. 

1.Arteria subclavia. 2.Arteria interósea anterior. 3.Arteria mediana. 

4.Arteria ulnar. 5.Arco palmar superficial. 6.Arteria braquial 

superficial. 7.Arteria radial. 

 

 

Estadio I. Originalmente la arteria subclavia se extiende hasta la 

muñeca, donde termina dividiéndose en dos ramas terminales 

para los dedos. La porción distal de esta arteria se convierte en la 

interósea de los adultos. 

 

Estadio II. Una arteria mediana surge de la arteria interósea y 

continúa su crecimiento, determinando la involución de la arteria 

interósea. Durante este proceso la arteria mediana se anastomosa 

con la porción más distal de la arteria interósea y finalmente 

forman el canal principal para los ramos digitales, convirtiéndose 

en la principal arteria del antebrazo. 

 

Estadio III. La arteria cubital (ulnar) surge de la arteria braquial 

superficial (continuación de la arteria subclavia en la región 

braquial) y se une distalmente con la arteria mediana para formar 

el arco palmar superficial. 

 

Estadio IV. Esta arteria braquial  superficial  que  nace  del  tronco 

arterial principal en la región axilar y atraviesa la superficie media 

del brazo, cruza el antebrazo de medial a lateral hasta llegar a la 

región dorsal de la muñeca.  

 

Estadio V. La arteria mediana sufre regresión, volviéndose más 

pequeña y transformándose en la arteria del nervio mediano. La 

arteria braquial superficial emite un ramo distal que se anastomosa 

con el arco palmar superficial. En el codo, una rama anastomótica 

fusiona las arterias braquial y braquial superficial, formándose a 

partir de la porción distal de esta última, la arteria radial como 

principal vaso del antebrazo. La porción proximal de la arteria 

braquial superficial involuciona. 

 

De acuerdo con Adachi (13), la arteria braquial superficial debe 

esta denominación por correr superficial al nervio mediano. La 

arteria braquial superficial puede, en algunos pocos casos,  

reemplazar al tronco arterial principal, variación encontrada en el 

miembro superior contralateral del mismo cadáver.  

 

En 1995 Rodríguez-Baeza y colaboradores (14) sugieren algunos 

cambios sobre la ya establecida teoría de Singer en cuanto al 

desarrollo de los vasos del miembro superior (ver Fig. 8). Para 

estos autores, la arteria braquial superficial es un vaso 

fundamental que toma un papel importante en la morfogénesis 

arterial normal del miembro superior. Ellos afirman que hay un 

sistema arterial superficial que se anastomosa con uno profundo y 

que este último tendría predominancia hemodinámica con respecto 

al superficial. Por lo tanto, los segmentos del sistema superficial 

proximales a la anastomosis con el sistema profundo sufren una 

regresión y desaparecen, mientras que los del sistema superficial 

dístales a las anastomosis con el sistema profundo persisten y 

forman el sistema arterial definitivo del adulto. 

 

La principal diferencia de Rodríguez-Baeza para explicar la 

persistencia de la arteria braquial superficial respecto a la teoría de 

Singer, radica en que la arteria braquial superficial tiene 

predominancia hemodinámica sobre el tronco de origen profundo 

de la arteria radial. Por este motivo, la arteria braquial superficial 

no sufriría regresión y esto explica su eventual persistencia en el 

adulto (15). 

 

En el presente caso, la arteria axilar en su tercera porción, emite la 

arteria braquial superficial, que aparece en el IV estadio de Singer 

y continúa descendiendo como arteria radial. Se produce una falla 

en la aparición de  la rama anastomótica entre la arteria braquial 

superficial y la braquial a nivel del codo, la arteria braquial 

superficial no desaparece y se continúa como arteria radial 

ocupando una disposición superficial en el brazo y codo (15). 

 

Consideramos, por todo lo expuesto, que  el origen alto de la 

arteria radial es una persistencia de la arteria braquial superficial. 

 

Resulta de fundamental importancia el conocimiento de la 

anatomía humana normal en cualquier práctica médica e 

interpretación imagenológica. El correcto manejo de las 

variaciones resulta de interés a una amplia  rama  de  especialistas 

Frydman, J.; Ostolaza, M.; Maroni, M.C.; Pfund, G. Origen Axilar de la Arteria Radial. 
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de la salud.  Las  variedades  anatómicas,  de  poco  interés  en  el 

pregrado, asumen importancia en distintas especialidades de 

posgrado. Por este motivo, se deben tener en cuenta al momento 

de diagnosticar y tratar patologías. 

 

La importancia del conocimiento de las variaciones de la arteria 

radial se debe a sus implicancias en procedimientos quirúrgico-

ortopédicos, cirugías plásticas y vasculares (16), así como el 

riesgo de la inyección de drogas para uso intravenoso en un vaso 

arterial (17, 18). Haciendo referencia al principio de la medicina 

“primum non nocere”, cualquier profesional del área de la salud 

que realice procedimientos invasivos, debe estar informado acerca 

de las posibles variaciones anatómicas del área a intervenir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fig. 8. Esquema que ilustra la teoría de Rodríguez-Baeza. Para 

una mejor comprensión, se agrega una flecha azul que indica la 

predominancia hemodinámica descripta. Los segmentos del sistema 

superficial proximales a la anastomosis con el sistema profundo sufren 

una regresión y desaparecen, mientras que los del sistema superficial 

distales a las anastomosis con el sistema profundo persisten y forman 

el sistema arterial definitivo del adulto.  

1. Arteria axial primitiva. 2. Arteria braquial superficial. 3. Rama lateral 

de la arteria braquial superficial. 4. Rama medial de la arteria braquial 

superficial (arteria superficial del antebrazo). 5. Tronco de origen 

profundo de la arteria radial. 6. Arteria radial. 7. Rama cubital (ulnar) 

de la arteria superficial del antebrazo. 8. Rama mediana de la arteria 

superficial del antebrazo. 9. Tronco de origen profundo de la arteria 

ulnar. 10. Tronco de origen profundo de la arteria mediana. 11. Arteria 

ulnar. 12. Arteria mediana. 13. Arteria interósea común . 
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Comentario sobre el artículo de Reporte de Caso: 

Origen Axilar de la Arteria Radial. 
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En el presente trabajo, los autores realizan la descripción de un caso de 

nacimiento de la arteria radial a nivel axilar. Este, según Richard Quain 

(en su libro “The anatomy of the arteries of the human body, with its 

applications to pathology and operative surgery”, de 1844, uno de cuyos 

ejemplares se encuentra en exposición en el Museo de Anatomía del 

Instituto de Morfología J.J. Naón, Facultad de Medicina, Universidad de 

Buenos Aires, Argentina) es el origen mas frecuente, dentro de las 

variaciones de surgimiento de la arteria radial. Significando de esta 

manera que el nacimiento en la parte superior del brazo es mucho mas 

frecuente que su nacimiento de la parte más distal de la arteria braquial. 

Con esto coincide Tidemman.  

 

Sin embargo, la disposición menos frecuente de la arteria radial es la 

que la ubica originandose desde una situación más baja, siendo de solo 

el 0,2%. Además, en caso de existir un conducto aberrante, procedente 

de la axila y uniéndose luego a la arteria radial, define que el lugar de 

división de la arteria braquial en sus ramas terminales es por debajo de 

la articulación de codo. 

 

También los autores realizan una adecuada descripción del significado 

embriológico de esta disposición variable de la arteria radial. Es 

acertada la diferenciación establecida entre las teorías de Singer y 

Rodriguez-Baeza, quien establece que la predominancia hemodinámica 

de la arteria braquial superficial sobre el sistema profunda, justifica su 

persistencia en el adulto, consituyéndose en este caso como el motivo 

del origen “alto” de la arteria radial. 

 

Felicitamos a los autores por el hallazgo de disección, el cual se 

corresponde con una variación anatómica que puede significar en el 

vivo de importancia al momento de intervenir en la región para la 

realización de procedimiento invasivos, siendo de fundamental 

necesidad el conocimiento de la existencia de esta disposición 

anatómica de la arteria radial, en caso de existir dificultades en la 

intervención de la región. 
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Resumen 
 

La Plastinación es una técnica creada en 1977 por el Prof. Gunther 

von Hagens, de Heidelberg, Alemania. Paulatinamente se va 

implementando esta técnica en las instituciones universitarias. En 

este  proceso, el agua y los lípidos en los tejidos  biológicos son 

reemplazados por polímeros plásticos como por ejemplo silicona, 

resinas epóxicas o poliéster. 

 

El objetivo de la técnica de Plastinación es conseguir preparaciones 

libres de la toxicidad de formaldehido, y ofrece a los estudiantes de 

grado, los profesionales en el postgrado, y la comunidad en general, 

especímenes que serán fuente de aprendizaje y conocimiento en la 

anatomía y las ciencias morfológicas. 

 

El Prof. Gunther von Hagens es el creador de esta técnica 

anatómica revolucionaria, que se complementa de forma ideal con la 

disección cadavérica y otras técnicas de conservación, permitiendo 

el desarrollo de especímenes de gran calidad y prolongada 

durabilidad. 
 

Palabras clave: Gunther von Hagens, Plastinación, técnicas 

anatómicas, conservación cadavérica.  

Abstract 
 

The Plastination is a technique created in 1977 by Prof. Gunther 

von Hagens, Heidelberg, Germany. Gradually, the technique is 

implemented in the universities. In this process, water and lipids 

in biological tissues are replaced by plastic polymers such as 

silicone, epoxy resin or polyester. 

 

The aim of the Plastination technique is to get free preparations 

of formaldehyde toxicity, and offers undergraduate, graduate 

professionals, and the community at large, specimens to be a 

source of learning and knowledge in anatomy and morphological 

sciences. 

 

Prof. Gunther von Hagens is the creator of this revolutionary 

anatomical approach, which ideally complements with cadaveric 

dissection and other conservation techniques, enabling the 

development of high quality specimens and prolonged durability. 

 
Key words: Gunther von Hagens, plastination, anatomical 

techniques, cadaveric embalmed and conservation 

INTRODUCCIÓN. 

 

La Plastinación es una técnica anatómica de preservación microscópica 

de material biológico desarrollada por el Prof. Gunther von Hagens en 

Heidelberg, Alemania, en 1977 (1). La plastinación es un método de 

conservación cadavérica por medio del cual se pueden preservar 

especímenes biológicos y especialmente blandos como por ejemplo 

cerebro, corazón, riñón, pulmón, hígado y músculos; además de 

especímenes y cortes de cuerpos en el campo de la anatomía y la 

patología, humana y animal. En este  proceso, el agua y los lípidos en los 

tejidos  biológicos son reemplazados por polímeros plásticos como por 

ejemplo silicón, resinas epòxicas o poliéster; los cuales son 

subsecuentemente endurecidos, resultando especimenes secos, sin olor 

y altamente durables. La clase de polímero usado determina la propiedad 

óptica (transparente y opaco) y el movimiento que este pudiera conferirle 

(flexible o firme) al espécimen impregnado. Una vez impregnado el 

espécimen es mucho más estable que aquel que se haya congelado, 

deshidratado o parafinado. Además tiene una gran ventaja, y esta es que 

retienen el relieve original de su superficie y la identidad celular hasta 

nivel microscópico.  
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Esta técnica consiste básicamente en la sustitución de los líquidos 

tisulares (agua y lípidos), a través del intercambio de líquido por 

polímetros para que los cuerpos no pierdan su textura y color 

aparentemente normal.  

 

La descomposición de la materia orgánica es un proceso vital en la 

naturaleza, pero es también un impedimento para los estudios 

morfológicos, y la investigación. Esto es particularmente importante en los 

especìmenes biológicos que reducen su tamaño considerablemente 

cuando son expuestos a condiciones atmosféricas normales. Por ello 

siempre ha sido un objetivo perseguido constantemente para los 

anatomistas.  

 

La Plastinación es una verdadera alternativa en la conservación de tejidos 

biológicos perecederos (cuerpos completos, órganos completos como 

cerebros, hígados, pulmones, riñones, corazones, músculos, 

preparaciones articulares, cortes en secciones de cadáveres completos o 

de regiones aisladas, etc.) alcanzando éstos un estado seco e 

imperecedero mediante el empleo de diferentes polímeros y plásticos 

especiales. 

 

 

MATERIALES Y MÉTODO. 

 

Utilización de artículos, publicaciones y sitios web sobre plastinación, 

desde el punto de vista de la técnica, sus aplicaciones, y la historia y vida 

de su creador, el Prof. Gunther von Hagens. 

 

 

RESULTADOS. 

Breve Reseña sobre Gunther Von Hagens, Creador de la Técnica de 

Plastinación (1, 2). 

 

Gunther von Hagens, bautizado como Gunther Gerhard Liebchen, nació 

en 1945 en Alt-Skalden, Posen, Polonia – en aquel entonces, parte de 

Alemania. Para escapar de la inminente ocupación rusa de su patria, sus 

padres introdujeron al bebé de cinco días en una cesta para la ropa y 

dieron comienzo a un viaje de seis meses de duración. La familia vivió 

brevemente en Berlín y sus alrededores antes de asentarse finalmente en 

Greiz, una pequeña población en la que von Hagens permaneció hasta 

cumplir los 19 años. 

 

A los seis años von Hagens estuvo a punto de morir y permaneció en 

cuidados intensivos durante muchos meses. Sus encuentros diarios con 

los médicos y las enfermeras dejaron en el niño una huella imborrable e 

hicieron crecer en él su deseo de convertirse en médico. Mostró también 

desde una temprana edad su interés por las ciencias, volviéndose –según 

cuenta– durante el lanzamiento ruso del Sputnik al espacio, en un 

apasionado del tema a la edad de 12 años. “Yo era el archivero y la 

autoridad del colegio en lo referente al Sputnik,” ha declarado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figs. 1. Fotografía de la infancia, junto a sus hermanas (2). 

En 1965 von Hagens ingresó en la facultad de Medicina de la Universidad 

de Jena, situada al sur de Leipzig y lugar de nacimiento de los escritores 

Schiller y Goethe. Sus métodos poco ortodoxos y su personalidad 

extravagante eran lo suficientemente notables como para que se citaran 

en los informes académicos de la universidad… “Gunther Liebchen es 

una personalidad que no aborda las tareas sistemáticamente. Esta 

característica y su gran imaginación, que a veces le hacía olvidar la 

realidad, ocasionalmente lo llevaban a desarrollar formas de trabajo fuera 

de lo normal y a mostrarse obstinado - pero nunca de una manera que 

perjudicara al colectivo de su grupo de seminario. Al contrario, sus formas 

a menudo alentaban a sus compañeros a analizar críticamente su propio 

trabajo”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figs. 3 y 4. Etapa de estudios del Prof. Gunther von Hagens en la 

Universidad de Jena (2). 

 

Durante su estancia en la universidad, von Hagens comenzó a cuestionar 

el comunismo y el socialismo, y amplió sus conocimientos en materia de 

política reuniendo información procedente de fuentes de noticias 

occidentales. Más tarde participó en protestas estudiantiles contra la 

invasión de Checoslovaquia por las tropas del Pacto de Varsovia. En 

enero de 1969, disfrazado de estudiante de vacaciones, von Hagens 

cruzó Bulgaria y Hungría, y el 7 de enero trató de atravesar la frontera 

checoslovaca y pasar a Austria y a la libertad. Fracasó, pero hizo un 

segundo intento al día siguiente, en otro lugar situado a lo largo de la 

frontera. Esta vez las autoridades le arrestaron. “Mientras estaba 

detenido, un simpático guardia me dejó una puerta abierta para que 

pudiera escapar. Dudé, sin ser capaz de decidirme; esa determinación 

me costó cara,” señala. 

 

Gunther von Hagens fue arrestado, extraditado a  Alemania del Este y 

permaneció encarcelado durante dos años. Con tan solo 23 años de 

edad, el iconoclasta von Hagens era considerado una amenaza para el 

estilo de vida socialista y por tanto era necesario que se sometiera a 

rehabilitación y educación ciudadana. Según los registros de la prisión 

correspondientes a Gunther Liebchen, se cita…“El prisionero recibirá 

formación para que desarrolle una conciencia de clase apropiada de 

manera que su vida futura siga las normas y reglas de nuestra sociedad. 

El prisionero deberá tomar conciencia del peligro de su conducta, y al 

hacerlo, deberán establecerse las conclusiones del prisionero sobre su 

comportamiento futuro como ciudadano del estado social”. 

 

Treinta y seis años después de su encarcelamiento, Gunther von Hagens  

haya sentido e incluso redención en sus años perdidos. “Las profundas 

amistades que forjé allí con otros prisioneros, y los terribles aspectos del 

cautiverio al que me vi forzado a superar por medio de mi fantasía, 

ayudaron  a  configurar  mi  sentido de   la  solidaridad con los  demás, mi 
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confianza en mi propio cuerpo y mente ante la privación de la libertad, y 

mi capacidad de resistencia. Todo cuanto aprendí en prisión me ayudó 

posteriormente en mi vida como científico”. 

 

En 1970, tras la compra de su libertad por  Alemania Occidental, von 

Hagens se inscribió en la Universidad de Lubeck para finalizar sus 

estudios de Medicina. Cuando se graduó en 1973 trabajó como residente 

en un hospital de Heligoland - una isla libre de impuestos donde el acceso 

a las bebidas alcohólicas a bajo precio tenía como consecuencia una 

elevada población de alcohólicos.  

 

Un año más tarde, después de obtener su título en Medicina, se incorporó 

al Departamento de Anestesiología y Medicina de Urgencias de la 

Universidad de Heidelberg, donde se dio cuenta de que su mente 

pensativa no era adecuada para las rutinas tediosas que se le exigían. En 

junio de 1975 contrajo matrimonio con la Dra. Cornelia von Hagens, 

antigua compañera de clase y adoptó el apellido de ésta. El matrimonio 

tuvo tres hijos: Rurik, Bera, y Tona. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figs. 5 y 6. Etapa de residencia médica del Prof. Gunther von Hagens 

(2). 

 

En 1977, mientras trabajaba como residente y profesor universitario –el 

inicio de una carrera de 18 años en el Instituto de Patología y Anatomía 

de la universidad– von Hagens inventó la plastinación, su innovadora 

tecnología para conservar especímenes anatómicos mediante la 

utilización de polímeros reactivos. “Estaba mirando una colección de 

especímenes incrustados en bloques de plástico. Era por entonces la 

técnica de conservación más avanzada, según la cual los especímenes 

permanecían  en  el  interior  de un  bloque  de  plástico transparente.  Me 

pregunté por qué se vertía el plástico y a continuación se curaba 

alrededor de los especímenes en lugar de introducirlo en las células, lo 

que estabilizaría los especímenes desde el interior y literalmente nos 

permitiría agarrarlos”. 

 

Sigue relatando el Prof. von Hagens: “Unas semanas más tarde, fui a 

preparar una serie de cortes de riñones humanos para un proyecto de 

investigación. El proceso habitual de incorporación de los riñones en 

parafina para luego cortarlas en rodajas finas parecía demasiado 

esfuerzo desperdiciado, ya que sólo necesitaba un quincuagésimo de 

cada rebanada. Un día, estando en la carnicería de la ciudad universitaria 

donde estudiaba, vi al carnicero rebanando el jamón, y en ese momento 

me di cuenta de que debía estar usando una máquina de cortar carne 

para  cortar  los riñones. Y de  este modo,  la  “cuchilla giratoria” (como  la 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 7. Inicios en el desarrollo de la técnica de Plastinación (2). 

 

 

llamé en la solicitud del proyecto a la Universidad), se convirtió en mi 

primera inversión en plastinación. Coloqué las rodajas de riñón entre 

placas de Pexiglas, y allí coloque el líquido, y luego utilicé vacío para 

extraer las burbujas de aire que se habían formado por la agitación 

surgida de la mezcla entre el polimero y el agente de curado”. 

 

“Pero mientras observaba estas burbujas , me di cuenta: debe ser posible 

infundir un trozo de riñón saturado en acetona con plástico y luego 

colocarlo en vacío, este vacío podrá extraer la acetona en forma de 

burbujas. Cuando realmente realicé el intento, surgieron un montón de 

burbujas de acetona, pero después de una hora el riñón se había 

ennegrecido y encogido. En este punto, la mayoría de la gente habría 

rechazado el experimento considerándolo un fracaso, y la única razón por 

la que seguí adelante y lo volvió a repetir una semana después con 

caucho de silicona fue porque sus conocimientos básicos de la química y 

la física le indicaron que el efecto de ennegrecimiento se debió al índice 

de refracción del plexiglás , y la contracción lo atribuyó a haber 

impregnado el espécimen demasiado rápido. 

De esta manera, luego de corregir esto, continuó con las pruebas de la 

técnica. Logrando el 10 de enero de 1977, la primera muestra presentable 

de la Plastinación, día “…en que decidí hacer  de la plastinación el centro 

de mi vida…”. 

 

Patentó el método y a lo largo de los seis años siguientes, von Hagens 

dedicó todas sus energías a perfeccionar su invención. En la plastinación, 

el primer paso consiste en detener la descomposición. “Se embalsama el 

cuerpo con una inyección de formaldehído en las arterias, mientras que 

los especímenes más pequeños se sumergen en la misma sustancia. 

Tras la disección, se extraen todos los fluidos corporales y la grasa 

soluble del espécimen y a continuación son sustituidos por medio de la 

impregnación forzada al vacío por resinas reactivas y elastómeros como 

la goma silicónica y la resina epoxídica,” dice. 

 

Durante este tiempo, von Hagens creó su propia empresa, BIODUR 

Products©, para distribuir los equipos, la tecnología y los polímeros 

especiales utilizados para la plastinación, a instituciones médicas de todo 

el mundo. En la actualidad, más de 400 instituciones situadas en 40 

países de todo el globo utilizan la invención de Gunther von Hagens para 

conservar especímenes anatómicos para la enseñanza de la medicina.  

 

En 1983, figuras de la iglesia católica pidieron al Dr. von Hagens que 

plastinara el hueso del talón de Santa Hildegarda de Bingen, (1090-1179), 

mística  beatificada, teóloga y  escritora venerada en Alemania. La  oferta 
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posterior de von Hagens de plastinar al papa Juan Pablo II fracasó antes 

de llegar a ser objeto de un debate serio. 

 

En 1992 von Hagens se casó con la Dra. Angelina Whalley, médica que 

trabaja en calidad de Directora Comercial además de ser la diseñadora 

de las exposiciones BODY WORLDS ©. Un año más tarde, el Dr. von 

Hagens fundó en Heidelberg el Instituto de Plastinación, que ofrece 

especímenes plastinados para uso didáctico y para las exposiciones 

BODY WORLDS, inauguradas en Japón en 1995. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 8. Centro de Plastinación en Dalian, China: “Von Hagens Plastination 

(DaLian) Co., Ltd.”. 

 

 

Hasta la fecha, BODY WORLDS ha sido contemplada por más de 30 

millones de personas en más de 50 países de Europa, Asia y 

Norteamérica. Sus continuos esfuerzos por presentar las exposiciones, 

enfrentándose incluso a  la oposición  y  a  ataques  a  menudo  virulentos 

son, según  dice, “la carga que ha de soportar como profesor y 

anatomista público”. “Sólo al anatomista se le asigna un papel específico 

- se ve forzado en su trabajo diario a rechazar los tabúes y las 

convicciones que tiene la gente sobre la muerte y los difuntos. Yo mismo 

no soy controvertido, pero mis exposiciones sí lo son, porque pido al 

público que trascienda de sus creencias y convicciones fundamentales 

sobre nuestro destino conjunto e ineludible”. 

 

Aparentemente determinado a agotar los límites de vivir en libertad, el Dr. 

von Hagens ha hecho un esfuerzo concertado por viajar y difundir sus 

intereses por todo el mundo. Aceptó un cargo como profesor visitante en 

la Universidad Médica de Dalian en China en 1996 y se convirtió en 

director del centro de investigación para la plastinación de la Academia 

Médica Estatal de  Bishkek/Kirguistán. En 2001 fundó una empresa 

privada, la Von Hagens Dalian Plastination Ltd., en Dalian, China, que 

cuenta actualmente con una plantilla formada por 250 personas. En 2004, 

el Dr. von Hagens dio inicio a un periodo como profesor visitante en la 

Escuela Universitaria de Odontología de Nueva York. 

 

“El cuerpo humano es la última naturaleza remanente en un hombre 

hecho entorno,” declara. “Espero que las exposiciones sean lugares para 

la ilustración y la contemplación, incluso de autoreconocimiento  filosófico 

y religioso, y estén abiertas a la interpretación, independientemente de los 

antecedentes y la filosofía de vida del visitante.”  

 

La Técnica de Plastinación (3-31). 

 

La Plastinación (la técnica tradicional tipo S-10 desarrollada por Gunther 

von Hagens) se basa en las siguientes etapas de trabajo: 

 

1. Selección del espécimen - 2. Fijación - 3. Disección - 4. Deshidratación 

-  5. Impregnación forzada - 6. Posicionamiento - 7. Curado.  

 

1.  Es fundamental la selección cuidadosa del espécimen, del cual 

dependerá en gran medida el éxito de la técnica de Plastinación. 

 

2. La fijación, puede llevarse a cabo con casi cualquier fijador 

convencional como la técnica del formaldehido. La coloración es lograda 

inyectando una resina epóxica coloreada dentro del sistema vascular. 

 

3. Disección precisa y minuciosa, con eliminación completa del tejido 

celular subcutáneo y mostración de estructuras especiales, previamente 

planeadas, para su posterior conservación con la técnica. 

 

4. La deshidratación se logra principalmente con acetona, debido a que 

esta sirve como solvente intermediario durante la impregnación del 

polímero. El método más sencillo es la sustitución en congelamiento. El 

espécimen es colocado en acetona a -25ºC por varias semanas. La 

acetona es reemplazada hasta que el contenido de agua es menor a 1%.  

 

5. La impregnación forzada es el paso central y el más importante en la 

plastinación. Después de saturar el espécimen con una presión media de 

vapor (bajo punto de ebullición), es sumergido en una solución de un 

polímero adecuado (Silicona + Catalizador, en proporción 100:1) cuyos 

componentes tienen una presión de vapor baja (alto punto de ebullición). 

El intermediario volátil (acetona) que se encuentra dentro del espécimen 

es removido constantemente por una bomba de vacío. Conforme el medio 

es removido, una diferencia de presión será producida causando que el 

polímero entre al espécimen.  

 

La impregnación forzada debe llevarse a cabo lentamente conforme el 

polímero es admitido dentro del espécimen donde la acetona cambia de 

estado líquido a gaseoso y es removida. La velocidad de impregnación es 

cuidadosamente ajustada por una adición controlada de aire dentro de la 

bomba de vacío por medio de una válvula de “bypass”. La impregnación 

dura de 4 a 14 días dependiendo principalmente del tamaño del 

espécimen, la densidad del tejido y la viscosidad del polímero utilizado. 

Durante este periodo el vacío debe ser intensificado de una presión de 

200 mmHg, de acuerdo a la formación deseada de burbujas (intermedio), 

a una presión de 5 mmHg donde las burbujas pequeñas irán a la 

superficie. Una vez alcanzado este nivle de presión, y desaparecido el 

burbujeo (indicador del reemplazo de la acetona por la silicona), entonces 

el espécimen es removido de la solución del polímero . 

 

6. Posicionamiento del espécimen, para la mostración de las regiones 

disecadas, a través de la colocación de agujas separadoras, hilos de 

sostén, y demás elementos para la composición adecuada de la 

preparación plastinada. 

 

7. El curado (polimerización) consiste en el secado y endurecimiento del 

espécimen impregnado. Esto se lleva a cabo a temperatura ambiente o a 

50ºC dependiendo de la naturaleza del polímero utilizado. También se 

puede llevar a cabo exponiéndolo a un endurecedor gaseoso, o a una luz 

ultravioleta (UVA). Esta es la etapa final de la Plastinación, y puede 

extenderse hasta por 3 o 4 meses para lograr un curado total. 
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Fig. 9. Etapa de Deshidratación (31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 10. Etapa de Impregnación Forzada (31). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 11. Etapa de Curado (31). 

 

 

DISCUSIÓN. 

 

En la mayoría de los Departamentos de Anatomía de la Argentina es de 

uso rutinario el empleo de material biológico húmedo como soporte de la 

investigación de la asignatura de Anatomía. Sin embargo este tipo de 

preparaciones tiene una serie de limitaciones que comprometen su valor 

educativo:  

 

• El material para las prácticas ha de ser perfundido o conservado en 

piletas con líquidos fijadores (normalmente formol, fenol, y otros) son 

tóxicos tanto para el docente como para el alumno. 

 

• Las técnicas actuales de preparación y conservación de las piezas 

fijadas ofrecen ciertas limitaciones en determinados campos morfológicos 

como en el estudio de la anatomía topográfica y de la anatomía seccional, 

base de la anatomía clínica y fundamento de la interpretación de las 

técnicas de diagnóstico por imagen.  

 

La Plastinación se lleva a cabo a nivel mundial en muchas instituciones 

teniendo una gran aceptación debido a la durabilidad, la posibilidad a  una 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 12. Prof. Gunther von Hagens junto a uno de sus especìmenes (1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1. Fechas importantes en la vida del Prof. Gunther von Hagens (1). 

 

comparación directa a imágenes de ultrasonido y resonancia magnética, 

y el alto valor de investigación que los especímenes plastinados ofrecen.  

 

Esta técnica permite el análisis anatómico mediante milimétricas 

secciones corporales que muchas veces alcanzan apenas los 3 o 5 

milímetros, de ahí que un solo cuerpo puede convertirse en decenas de 

pequeñas “rebanadas”, que a su vez permitirán también el estudio 

específico de alguna parte del cuerpo.  

 

La aplicación de la Plastinación a la neuroanatomía es muy importante. El 

reducido grado de retracción junto con la compatibilidad de técnicas de 

tinción selectivas, la convierten en un  método de  elección.  Esta  técnica 

10.1.45| Nacimiento en Alt-Skalden/Posen 

1951-61 Escuela Politécnica Superior de Gera y Greiz (Turingia) 

1961-62 Ascensorista, telefonista y cartero en el distrito del Hospital Greiz (Turingia) 

1962-64 Auxiliar de enfermería en el Hospital de Greiz (Turingia) 

1961-63  Escuela nocturna secundaria en Greiz (Turingia) 

1964-65 Ayuda en farmacias Magpie en Greiz (Turingia) 

1962-66 Estudio privado de psicología e hipnosis en la Academia Médica Erfurt 

1965–68 Inicio de los estudios médicos en la Universidad Friedrich Schiller de Jena, RDA 

1969–70 
Es encarcelado después del "vuelo de la república“ realizado con éxito en Gera y Cottbus. 

En agosto de 1970 es comprada su libertad, como un preso político, por el gobierno federal 

1970–73 Continuación de los estudios de medicina en la Universidad de Lübeck 

1973–74 Pasante en el Hospital en la isla del Mar del Norte Helgoland 

1974–75 
Residente en el Departamento de Anestesiología y Medicina de Urgencia, de la 

Universidad de Heidelberg 

1975 Obtiene el Doctorado en Medicina en la Universidad de Heidelberg 

1975–77 Investigador en el Instituto de Anatomía de la Universidad de Heidelberg 

1977–78  Investigador en el Instituto de Patología de la Universidad de Heidelberg 

1978–95 Anatomista en el Instituto Anatómico de la Universidad de Heidelberg 

1977–95 Invención y desarrollo de la Plastinación – Plastination 

1979–94 
Organización y ejecución de cursos de Plastinación en Alemán e Inglés, y desarrollo de 

conferencias sobre plastinación en 25 países 

1984–96 
Participación como conferencista principal en ocho Conferencias Internacionales de 

Plastinación en los EE.UU., Alemania, Canadá, Austria y Australia 

1993 Creación del Instituto de la Plastinación, Director Científico 

1995 - … Exposición – KÖRPERWELTEN / BODY WORLDS 

1996-2004 Profesor visitante en la Universidad Médica de Dalian, República Popular de China 

1996 
Establecimiento de un centro de plastinación en la Academia Estatal de Bishkek, Kirguistán 

y la Universidad Médica de Dalian, República Popular de China, Director Científico 

1999 Profesor Honorario de la Academia Estatal de Medicina en Bishkek, Kirguistán 

2001 
Establecimiento de la "Von Hagens Plastination (Dalian) Co., Ltd." en Dalian, República 

Popular de China 

2003 
Es nombrado Doctor Honoris Causa por la Universidad de Cosmopolitan, Jefferson City, 

Missouri 

2004 - … 
Profesor visitante en la Universidad de Nueva York, de la Facultad de Odontología (New 

York University College of Dentistry - NYUCD) 

2006 Establecimiento de la “Muestras Guben GmbH" en Guben 

2007 
Organización de la 14° Conferencia Internacional sobre Plastinación y la 14° Reunión 

Bienal de la Sociedad Internacional de Plastinación en Heidelberg y Guben 

2010 Estreno de BODY WORLDS de Animales 

2010 Recibe el Premio de Salud en los Medios, por la mejor comunicación en ciencia 
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ofrece un contraste único entre las fibras y las áreas de los núcleos del 

encéfalo, algo no posible con las soluciones fijadoras. Este método de 

Plastinación de cortes de encéfalo es también conocido como “Sheet 

Plastination”.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 13. Prof. Gunther von Hagens, creador de la técnica de Plastinación (1). 

 

 

Por lo tanto, la Plastinación es una verdadera alternativa en la 

conservación de tejidos biológicos perecederos (cuerpos completos, 

órganos completos como cerebros, hígados, pulmones, riñones, 

corazones, músculos, preparaciones articulares, cortes en secciones de 

cadáveres completos o de regiones aisladas, etc.) Alcanzando éstos un 

estado seco e imperecedero mediante el empleo de diferentes polímeros 

y plásticos especiales.  

 

Además permite conservar preparaciones únicas y/o patológicas con 

variaciones anatómicas, a  nivel musculoesqueletico y nervioso, como  en 

el caso de la conformación de la médula espinal (espina bífida, entre 

otros), variaciones en el sistema circulatorio, etc. 

 

Posibilita la conservación por tiempo indeterminado de cadáveres 

completos, es decir, disecados en su totalidad y sin necesidad de cortarlo 

para separar las distintas regiones anatómicas para su más fácil manejo. 

 

La posibilidad de tener cadáveres disecados en forma completa, 

colocados en posición anatómica, y con distintos niveles de disección (de 

superficial a profunda) es realmente novedosa.  

 

De esta manera, esta técnica de conservación permite desarrollar 

material cadavérico bioseguro, sin la toxicidad que aporta el 

formaldehido, y pudiendo obtener preparaciones de extrema calidad en 

su disección, las cuales servirían tanto para la investigación en el grado, 

como en el postgrado, en distintos niveles de aplicación (tanto en las 

ciencias morfológicas puras, anatomía, histología, como así también su 

utilización para llevar la anatomía a la práctica médica, fundamental en la 

formación del estudiante, y en el perfeccionamiento del graduado, ya sea 

en la cirugía, la clínica y el diagnóstico por imágenes). 

 

Sin embargo, hay que considerar que la Plastinación debe 

complementarse a la disección cadavérica habitual, a la mostración de 

cadáveres húmedos en la mesa de trabajos prácticos, que permite al 

estudiante el reconocimiento “hands on” de la anatomía, por eso también 

es importante el desarrollo de técnicas de fijación cada vez menos 

tóxicas, buscando el reemplazo del formaldehído en este tipo de 

preparaciones. 

CONCLUSIONES. 

 

El objetivo de la Plastinación consiste en la obtención de material 

cadavérico de alta calidad desde el punto de vista de la disección 

anatómica, para su posterior conservación por tiempo indeterminado en 

forma seca, manteniendo la textura y coloración del cadáver, y, lo que es 

muy importante, sin la necesidad de utilizar líquidos conservantes de 

extrema toxicidad e irritabilidad, como el formaldehido y el fenol, 

obteniendo preparaciones altamente bioseguras para la manipulación. 

 

Los resultados que se pueden obtener de la plastinación son variados, 

entre ellos está la posibilidad de mantener al espécimen seco, con 

volumen y forma naturales; así como también se conserva una textura y 

coloración muy aproximadas a lo normal, sin el gran inconveniente de 

malos olores o los vapores irritantes y altamente tóxicos de los 

conservadores   convencionales  (formaldehido,  fenol)   que   causan   un 

desagradable aroma en el ambiente, que además irritan las mucosas, 

además de la comodidad del manejo manual de las piezas y la 

resistencia de los cuerpos al tacto. 

 

Además, a partir de estas preparaciones plastinadas se contribuye a 

mejorar la investigación de la anatomía por medio de especimenes 

plastinados, de tal forma que estructuras que son difíciles de observar 

porque se colapsan o pierden su lugar puedan ser fácilmente 

reconocidas, además de permitir la visualización de los tamaños reales 

de las distintas estructuras anatómicas.  

 

Se busca también aumentar la durabilidad de especimenes, cortes y/o 

órganos utilizados en los trabajos de  investigación de Anatomía, debido, 

por un lado, a la baja durabilidad de los cadáveres conservados en 

formaldehido. 

 

El Prof. Gunther von Hagens, anatomista y artista, ha logrado darle nueva 

vida a la anatomía, escapando de la mostración clásica de la anatomía 

fuera de las fronteras de la universidad, para llevar al público en general 

el estudio del cuerpo humano y la manifestación de la importancia del 

cuidado de la salud, consiguiendo a partir de la muerte celebrar la vida. 
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Con base en técnicas previas usadas en el microscopio electrónico, el 

Prof. Von Hagens se lanzó a la tarea de poder desarrollar técnicas que 

pudieran ser aplicadas hacia grandes masas de tejidos, órganos y hasta 

cadáveres completos de humanos y de animales, y, haciendo múltiples 

combinaciones de polímeros con todo tipo de substancias plásticas, junto 

con posibles endurecedores específicos para cada caso, logró diseñar y 

establecer técnicas seguras y repetibles con base en el empleo 

primeramente de siliconas, poliéster y epoxy.  

 

En 1978, en Heidelberg, Alemania, escribe ya su primer “Manual de 

Plastinación”   el cual, será la base de todos sus estudios posteriores, y, 

del mismo modo, la primera literatura a nivel mundial sobre el tema.  Von 

Hagens descubre al mundo entero las enormes capacidades y beneficios 

de las diferentes técnicas de plastinación, y con el tiempo, perfeccionará 

las técnicas iniciales y creará otras más, incluyendo los colorantes para 

arterias y venas, y, posteriormente las tintas para músculos. Asimismo, 

dedicará especial atención a la conservación y reservación del sistema 

nervioso central y periférico. 

 

Cuando decide llevar la plastinación hacia ‘el arte anatómico,’ consigue 

crear disecciones magistrales que le  permiten dar las más diversas 

posiciones corporales, preparando cuerpos en actitudes de todo tipo de 

deportistas, de actividades diarias, e incluso, de demostraciones 

sofisticadas de la belleza del cuerpo humano y animal. 

 

Con las técnicas de plastinación, Von Hagens logra el antiquísimo sueño 

del hombre de ‘preservar la vida después de la muerte’ en sus 

inenarrables preparaciones.  

 

Prof. Dr. Santiago Aja Guardiola 

 

 

 

PROF. DR. SANTIAGO AJA GUARDIOLA 
• Editor Honorario de Revista Argentina de Anatomía Online. 

• Miembro Extranjero de Honor de la Asociación Argentina 

de Anatomía. 

• Presidente de la Asociaciiòn Panamericana de Tècnicas 

Anatòmicas. 

• Mèdico Veterinario, Universidad Nacional Autònoma de 

Mèxico, Mèxico. 

Ottone, N.E. Gunther von Hagens, Creador de la Plastinación. Reseña Histórica y Desarrollo de la Técnica.  
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PALABRAS DE BIENVENIDA AL 50º CONGRESO ARGENTINO DE ANATOMÍA,  

3º CONGRESO INTERNACIONAL DE ANATOMÍA, 1º CONGRESO ARGENTINO  

DE TÉCNICAS ANATÓMICAS, 5º JORNADAS ARGENTINAS DE ANATOMÍA  

PARA ESTUDIANTES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD. 
 

BAETTI, DANIEL (PRESIDENTE DEL CONGRESO)* 
 

*   Especialista en Cirugía General. Jefe de Cirugía General Sanatorio Plaza, Rosario 

    Director del Museo de Ciencias Morfológicas Dr. Juan Carlos Fajardo Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario. 

    Docente Cátedra de Anatomía Normal Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe. 

    Integrante del Consejo Científico del Comité Editorial de Revista Argentina de Anatomía Online. 
 

E-Mail de Contacto: danielbaetti@hotmail.com 
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Congresos 

Estimados Colegas, Anatomistas y alumnos de diversas Universidades 

de nuestra querida Argentina y de las hermanas Repúblicas de 

Paraguay, Uruguay, Chile, Brasil, Venezuela, Colombia, México, Perú y 

Ecuador; tengo hoy en mi vida el inmenso compromiso de presidir el  50° 

Congreso Argentino de Anatomía  y  3° Congreso Internacional de 

Anatomía . 

 

​Desde la hermosa y pujante ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fe, 

cuna de nuestra Bandera Nacional les doy la bienvenida a la edición del 

evento más importante para los anatomistas del país y parte del cono 

sur. La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de 

Rosario abre las puertas de esta alta casa de estudios para el desarrollo 

del evento científico anatómico tan esperado,  El cumplimiento de Medio 

Siglo de la Asociación Argentina de Anatomía . 

 

Prestos a tal compromiso, tengo que agradecer a las Instituciones 

Universitarias que con su trabajo mancomunado colaboran en la 

organización del Congreso; Universidad Abierta Interamericana (UAI) y 

Universidad del Hospital Italiano sede Rosario. 

 

La vida desde un comienzo me ha enseñado que para alcanzar grandes 

logros es imperativo el trabajar en equipo, por esto agradezco la 

colaboración  desde un principio a los Presidentes Honorarios de Vuestro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Podrán encontrar toda la información del Congreso en el sitio web: 

www.congreso.anatomia-argentina.com.ar  

www.congresodeanatomia.com.ar 

Congreso, Prof. Dr. Raúl Francisquelo Jefe de Cátedra de Anatomía 

Normal Univ. Nac. de Rosario, Fac. de Cs. Médicas, Prof. Dr. Juan Carlos 

Barrovechio quien es responsable de la Cátedra de Anatomía Univ. 

Abierta Interamericana sede Rosario y Prof. Dr. Roberto Mignaco Titular a 

cargo de la Cátedra de Anatomía Univ. Hospital Italiano sede Rosario. 

 

El crecimiento notorio de nuestra Asociación, el fortalecimiento de los 

lazos con la Asociación Panamericana de Anatomía, la publicación de 

nuestro órgano informativo indexado  Revista Argentina de Anatomía 

Online , la concreción de numerosos cursos en todo el país año tras año, 

el crecimiento en el número de socios nacionales y correspondientes 

extranjeros, nos invitan a reflexionar en este 2013 que el camino que 

llevamos es el correcto. Con el espíritu de los fundadores de la antigua 

Asociación Rioplatense de Anatomía, aquellos quienes hicieron de esta 

Ciencia Morfológica un apostolado y con la fuerza e impulso de las 

nuevas generaciones de anatomistas de diversas Cátedras del país y 

países hermanos, hace posible hoy festejar este  50° Congreso Argentino 

de Anatomía  y  3° Congreso Internacional de Anatomía . 

 

Les doy la Bienvenida abriendo las puertas de esta Provincia de Santa 

Fe, de esta ciudad de Rosario y de nuestra casa de estudios de la 

Universidad Nacional de Rosario; tomando el compromiso llevar a cabo 

un Congreso inolvidable, los esperamos con los brazos abiertos. 

Daniel Baetti 
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COMISIÓN ORGANIZADORA DEL 50° CONGRESO ARGENTINO DE ANATOMÍA 
  

Presidente 

Prof. Dr. Daniel Baetti 

Especialista en Cirugía General. Jefe de Cirugía General Sanatorio Plaza, Rosario 

Director del Museo de Ciencias Morfológicas Dr. Juan Carlos Fajardo Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe. 

Docente Cátedra de Anatomía Normal Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe. 

Integrante del Consejo Científico del Comité Editorial de Revista Argentina de Anatomía Online. 

  

Vice-Presidente 

Dr. Roque Ruiz 

Residente Cirugía General  Sanatorio Plaza, Rosario 

ViceDirector del Museo de Ciencias Morfológicas Dr. Juan Carlos Fajardo Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe. 

Docente Cátedra de Anatomía Normal Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe. 

Integrante del Consejo Científico del Comité Editorial de Revista Argentina de Anatomía Online. 

  

Secretario 

Dr. Matías Baldoncini 

Residente Neurocirugía Hospital Vicente López y Planes, General Rodríguez, Buenos Aires. 

J.T.P II Cátedra de Anatomía Universidad de Buenos Aires. 

Unidad de Neurociencias, Instituto de Morfología J. J. Naon Universidad de Buenos Aires. 

Integrante del Consejo Científico del Comité Editorial de Revista Argentina de Anatomía Online. 

  

Secretario General 

Dr. Nicolás Ernesto Ottone 

Coordinador del 1º Congreso Argentino de Técnicas Anatómicas. 

Co-Editor de Revista Argentina de Anatomía Online. 

Coordinador del Comité de Anatomistas y Docentes Jóvenes de la Asociación Argentina de Anatomía. 

Secretario de la Asociación Panamericana de Técnicas Anatómicas. Secretario de la Sociedad Argentina de Técnicas Anatómicas. 

Aux. Doc. 1º DSE. Coordinador del Laboratorio de Plastinación y Técnicas de Conservación Cadavérica. Instituto de Morfología J.J. Naón y Equipo de Disección. II 

Cátedra de Anatomía. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.  

 

Presidentes Honorarios 

  

Prof. Dr. Juan Carlos Barrovecchio 

Medico Cardiólogo. 

Jefe de Cátedra de Anatomía Carrera de Medicina Universidad Abierta Interamericana, Rosario. 

Ex. Prof. Titular de Cátedra Anatomía Normal Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario. 

Editor Honoraio de Revista Argentina de Anatomía Online. 

  

Prof. Dr. Raúl Francisquello 

Especialista en Cirugía General. 

Subespecialidad: Colono proctología. 

Prof. Titular Cátedra de Anatomía Normal y Adjunto Cátedra de Cirugía General. UNR. 

41 años de servicio en la Cátedra de Anatomía Normal de la Facultad de Ciencias Medica. UNR. 

Instructor de Residentes de Cirugía General en el Hospital Escuela del Centenario. Rosario. 

​Integrante del Consejo Científico del Comité Editorial de Revista Argentina de Anatomía Online. 

  

Prof. Dr. Roberto Mignaco 

Especialista en Cirugía General. 

Prof. Titular Interino Cátedra de Anatomía Normal de Medicina y Odontología de Instituto Universitario Italiano de Rosario. 

Ex Director del Museo de Ciencias Morfológicas Dr. Juan Carlos Fajardo Facultad de Ciencias Médicas Universidad Nacional de Rosario, Santa Fe. 

Integrante del Consejo Científico del Comité Editorial de Revista Argentina de Anatomía Online. 

 

Coordinador Jornadas de Estudiantes 

Doc. Nicolás Mónaco 

Jefe de Trabajos Prácticos. Cátedra de Anatomía Normal. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Rosario. 

Investigador en el Museo de Ciencias Morfológicas "Dr. Juan Carlos Fajardo" 

Miembro de la Comisión Organizadora de las "Jornadas De Ciencias Morfológicas" (FCM-UNR) 
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XXXIV C  C   A  

 

XXXIV CONGRESO CHILENO DE ANATOMÍA 

XV CONGRESO DE ANATOMÍA DEL CONO SUR 
 

Presidente: Prof. Dr. Claudio Cruzat Cruzat 

Vicepresidente: Prof. Dr. Octavio Binvignat G. 

 

Talca, Chile – 20 al 23 de Noviembre de 2013. 

 

Más información: www.congresochilenoanatomia.cl 

XVIII C  P   

 

Del 29 de septiembre 

XVIII CONGRESO PANAMERICANO DE 

ANATOMÍA – XX REUNIÓN NACIONAL  

DE MORFOLOGÍA 
 

Presidentes: Prof. Dr. Manuel Arteaga Martínez  

y Prof. Dra. Ma. Isabel García Peláez 

 

Huatulco, Oaxaca, México - Del 29 de septiembre 

al 4 de octubre de 2013. 

 

Dentro del mismo evento se realizarán el 

Simposio Ibero-latinoameriano de Terminología 

(SILAT) y el Concurso Nacional Estudiantil de 

Morfología. 

 

Más información: 

www.congresopanamericanodeanatomia.com 

O  C  OTROS CONGRESOS 
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