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Envío de trabajos Online: Instrucciones para los autores

Los artículos presentados para la publicación en Revista Argentina de Anatomía Online deben enviarse como archivos adjuntos por correo 
electrónico a autor.raa@gmail.com siguiendo las instrucciones que se enumeran abajo.

Proceso de revisión por pares

Los trabajos recibidos son sometidos a la consideración de expertos en el tema integrantes del Comité Editorial. Los mismos son los encargados de 
revisar y evaluar los artículos y, posteriormente, recomiendan la aceptación, revisión o rechazo de los mismos.
La decisión final, considerando las opiniones del Comité de Expertos, es llevada a cabo por el Editor en Jefe de la Revista Argentina de Anatomía 
Online.
Para los autores argentinos es condición obligatoria, para la aceptación del trabajo, la consulta y cita de los trabajos presentados en los Congresos 
Argentinos de Anatomía, cuyos resúmenes se encuentran publicados en: BIBLIOGRAFÍA ANATÓMICA ISSN 1852-3889 / http://www.biblioanato-
mica.com.ar/index8.htm

Categorías de Artículos

• Historia de la Anatomía
• Reseñas y Biografías
• Sección Aparato Locomotor
• Sección Esplacnología
• Sección Neuroanatomía
• Anatomía Imagenológica
• Aplicación de la Anatomía
• Variaciones Anatómicas
• Técnicas Anatómicas
• Educación y Pedagogía en Anatomía
• Editoriales
• Cartas al Editor
• Reporte de Caso*

Contenido de los trabajos

El trabajo debe enviarse organizado en archivos separados de la siguiente manera:
• Manuscrito (.doc)
• Tablas (.xls ó .doc)
• Imágenes y Gráficos (.jpg)
• Referencias de las Imágenes y tablas (.doc)

Nota: Los términos anatómicos empleados en los manuscritos deberán corresponderse a la Terminología Anatómica.

Preparación del manuscrito

1ª página: Título del trabajo. Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realización. Información de contacto (e-mail del autor principal)
2ª página: Resumen: Máximo 400 palabras. Los artículos en castellano deberán presentar el resumen en castellano e inglés. Los artículos en ingles 
deberán presentar resumen en inglés y castellano. Palabras clave: (5)
3ª página (en adelante): Introducción. Materiales y método. Resultados. Discusión. Conclusiones. Agradecimientos. Referencias

*Reporte de Caso

El “Reporte de Caso” debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes características:
1ª página: Título del trabajo. Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realización. Información de contacto (e-mail del autor principal)
2ª página: Resumen: Máximo 400 palabras. Palabras clave (5)
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3ª página (en adelante): Introducción. Reporte de Caso. Discusión. Agradecimientos. Bibliografía. Cantidad máxima de palabras: 1500

Características del Texto

• El manuscrito deberá ser enviado en formato Microsoft Word .doc, en un sólo archivo, sin incluir imágenes ni tablas en documento.
• El texto deberá presentarse en un tamaño de hoja A4, con interlineado sencillo, sin sangrías, ni divisiones de columnas.
• No se deberá aplicar ningún tipo de estilo, ornamentos o diseño al documento.
• Deberán incluirse los estilos de fuente en textos destacados (negrita, cursiva, etc.) así como también se podrán incluir textos con numeración 

y viñetas de ser necesarios.

Imágenes y gráficos

• Archivos de imágenes: Las imágenes y gráficos deberán enviarse en archivos separados e individuales en formato .jpg preferentemente en 
alta resolución.

• Los archivos deberán ser numerados e identificados con su correspondiente nombre, por ejemplo fig01.jpg
• Podrán comprimirse todas las imágenes en un sólo archivo .rar ó .zip (sin contraseñas de seguridad)
• Cita en el texto: Deberá incluirse la cita de la imagen en el texto principal (ver Fig. 5)
• Pie de imágenes: Las referencias de las fotografías y gráficos deberán ser enviadas en un archivo de Word independiente del texto principal, 

indicando la figura a la que corresponde cada referencia. La cita debe comenzar con el número de la figura en negrita, (ejemplo: Fig. 1) 
seguido una breve descripción de la misma. Posterior a la descripción deben colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen 
y/o gráfico, que deberán ser citados con números, respetando dicha numeración para cada elemento.

Tablas

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

la tabla a la que corresponde cada referencia.
• Las tablas deberán identificarse con números romanos, seguidos por el título o descripción (Ejemplo: Tabla I: Título de tabla)
• Cita en el texto: Deberá incluirse la cita de la tabla en el texto principal (ver Tabla I)

Referencias

• Citas en el texto: En el texto principal, luego de incorporar una afirmación de un determinado autor, deberá colocarse el número correspon-
diente al artículo, libro, etc., entre paréntesis, sin superíndice: (1-3).

• Bibliografía: La bibliografía utilizada en cada artículo deberá organizarse con numeración, de acuerdo a la aparición en el manuscrito del 
trabajo.

• Artículos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales – separados por ; ), Título del trabajo en cursiva, Nombre de la revista, Año, Volumen, 
Número, Número de páginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: The supraclavicularis proprius. Folia Morphologica 
2009; 68(1): 55-57

• Libros: Apellido y nombres (iniciales), Título del Capítulo del Libro, Título del libro, Edición, Editorial, Ciudad de Impresión, Año, Número de 
páginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiología, Tratado de anatomía humana, 9ª edición, Editorial Salvat, Barcelona, 
1954, pp. 124-156.

• Internet: Briones, O.; Romano, O. A.; Baroni, I. Revisión anatómica del nervio sinuvertebral. Bibliografía Anatómica [online]. 1982, vol. 19, 
no. 5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.

http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf.
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Online Papers Submission: Authors guidelines

Papers submitted for publication in Revista Argentina de Anatomía Online should be sent as attachments by email to autor.raa@gmail.com 
following the instructions listed below

Peer review process

The papers received are submitted to the consideration of experts on the subject who are members of the Editorial Committee. They are the ones 
in charge of reviewing and evaluating the articles and, later, they recommend the acceptance, revision or rejection of the same.
The final decision, considering the opinions of the Committee of Experts, is carried out by the Editor-in-Chief of the Revista Argentina de Anatomía 
Online.

Papers Categories

• Anatomy History
• Reviews and Biographies
• Locomotor
• Splanchnology
• Neuroanatomy
• Imaging Anatomy
• Application of Anatomy,
• Anatomical Variations
• Anatomical Techniques
• Education and Teaching in Anatomy
• Editorials
• Letters to the Editor
• Case Report*

Content of the papers

The paper should be organized in separate files as follows:
• Manuscript (.doc)
• Tables (.xls or .doc)
• Images and Graphics (.jpg)
• References of Images and tables (.doc)

Note: The anatomical terms used in the manuscripts must correspond to the Anatomical Terminology.

Manuscript features

1st. page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)
2nd. page: Abstract: Maximum 400 words. Papers in Spanish must present the abstract in Spanish and English. papers in English should be sum-
marized in English and Spanish. Keywords: (5)
3rd. page onwards: Introduction. Materials and method. Results. Discussion. Conclusions. Acknowledgments. References

*Case report

The “Case Report” should be developed according to the following features:
1st. page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)
2nd. page: Abstract: Maximum 400 words. Keywords (5)
3rd. page onwards: Introduction. Case report. Discussion. Acknowledgments. Bibliography. Maximum number of words: 1500
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Text Features

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

• No style, ornament or design should be applied to the document.
• Font styles should be included in bold text (bold, italic, etc.) as well as text with numbered lists and bullets if necessary.

Images and graphics

• Image files: Images and graphics should be sent in separate and individual files in .jpg format preferably in high resolution.
• The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example fig01.jpg
• All images can be compressed in a single .rar or .zip file (without security passwords)
• Quote in the text: The quotation of the image should be included in the main text (see Fig. 5)
• Image footer: The references of the photographs and graphics should be sent in a Word (.doc) file independent of the main text, indicating 

the figure to which each reference corresponds.
• The quotation should start with the number of the figure in bold, (example: Fig. 1) followed by a brief description of it. After the description 

must be placed references of the elements present in the image and / or graphic, which should be cited with numbers, respecting said num-
bering for each element.

Tables

• Table Files: Tables should be prepared in Word (.doc) and / or Excel (.xls) and sent in separate files from the main text.
• The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example table01.xls
• Table footer: The references of the tables should be sent in a Word (.doc) file independent of the main text, indicating the table to which 

each reference corresponds.
• The tables should be identified with Roman numerals, followed by the title or description (Example: Table I: Table title)
• Quote in the text: The quotation from the table should be included in the main text (see Table I)

References

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

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

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

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

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

http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf.
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Terminología Anatómica

Establecer el conocimiento de la Terminología Anatómica 
Internacional (TAI) en la cirugía de la región inguino femoral 
por el cirujano general
Establishing the knowledge of the International Anatomical Terminology (IAT) in the 
surgery of the inguino femoral region by the general surgeon

Resumen

Casi dos siglos después que los primeros anatomistas y cirujanos 
describieran con detalle la región inguino femoral. El conocimien-
to y la comprensión anátomo funcional de dicha región han sido 
tradicionalmente dificultoso, tanto para el estudiante de medici-
na, para el cirujano en formación, como para el especialista. Se 
llevó un estudio a través de una encuesta anónima a 95 médi-
cos, especialistas en Cirugía General y residentes de posgrado de 
la especialización universitaria en Cirugía General de la Facultad 
de Medicina de la Universidad del Zulia. Durante el período de 
julio/diciembre de 2015. Se consideraron los conocimientos de 
las nomenclaturas anatómicas, la identificación de las estructuras 
anatómica, y la última actualización bibliográfica sobre términos 
y estructura de la región inguino femoral. De los 95 médicos en-
cuestados, 63.1% eran residentes de posgrado de la especializa-
ción universitaria en Cirugía General y el 36,8% especialista en 
Cirugía General. El 94.7%, desconocían de un listado anatómico 
oficial actualizado por el Comité Federativo Internacional de la 
región anatómica inguino femoral. Mientras que el 5.2%, tenían 
conocimiento del listado oficial actualizado, pero no recordaban 
o era incorrecto su nombre. Del 5.2%, de los médicos que te-
nían conocimiento sobre la existencia de un listado oficial (TAI) 
actualizado, con alguna dificultad para su denominación, eran 
residentes del posgrado, el 3.1%, y 2.1% eran especialista Del 
total (95),10.5 % identificaron correctamente las estructuras ana-
tómicas de la región inguinofemoral según la Terminología Ana-
tómica Internacional, el 7.3 % eran residentes de posgrado, y el 
3.1 % eran especialista. Desempeñaban actividad quirúrgica en 
patología de la región inguino femoral en forma electiva o progra-
mada y de emergencia. Programadas 78.9% y solo emergencias 
21.0% de los casos. La última actualización sobre la anatomía 
de la región inguino femoral correspondió, dentro de los últimos 
cinco años 40 (42.1%), más de cinco y menos de diez años en 
30 (31.5%), y más de diez años 25 (26.3%). Conclusión la Ter-
minología Anatómica Internacional (TAI), como fuente oficial de 
términos anatómicos es de sumo provecho como parte del proce-
so de aprendizaje de la anatomía quirúrgica de la región inguino 
femoral por el cirujano asi como el residente en formación.

Palabras clave: terminología anatómica internacional, región in-
guino femoral, términos anatómicos, cirujano general.

Abstract

Nearly two centuries after the first anatomists and surgeons de-
scribe in detail the femoral inguinal region. Knowledge and un-
derstanding of functional anatomical region that have tradition-
ally been difficult for both the medical student, for surgeons in 
training to the specialist. A study was carried through an anon-
ymous survey of 95 doctors, specialists in General Surgery and 
residents university graduate specialization in General Surgery, 
Faculty of Medicine, University of Zulia. During the period July / 
December 2015. knowledge of anatomical nomenclature, iden-
tification of anatomical structures, and the last literature update 
on terms and structure of the femoral inguinal region were con-
sidered. Of the 95 physicians surveyed, 63.1% were residents 
university graduate specialization in General Surgery and 36.8% 
specialist in General Surgery. 94.7% were unaware of an official 
anatomical updated list by the Federative International Commit-
tee of the anatomical femoral inguinal region. While 5.2% were 
aware of the official list updated, but did not remember or was 
incorrect name. 5.2% of physicians were aware of the existence 
of an official list (TAI) updated, with some difficulty named, were 
residents of graduate 3.1%, and 2.1% were specialist of the total 
(95), 10.5 % correctly identified the anatomical structures of the 
region inguinofemoral according to the International anatomical 
Terminology, 7.3% were residents graduate, and 3.1% were spe-
cialist. Played surgical pathology activity in femoral region ingui-
no elective or scheduled and emergency. Scheduled 78.9% and 
21.0% only emergency cases. The latest update on the anatomy 
of the femoral inguinal region corresponded, within the last five 
years 40 (42.1%), more than five and less than ten years in 30 
(31.5%), and more than ten years 25 (26.3%). Conclusion Inter-
national Anatomical Terminology (TAI) as an official source of an-
atomical terms is profitable sumo as part of the learning process 
of the surgical anatomy of the inguinal femoral region by the 
surgeon as well as the resident training.

Keywords: international anatomical terminology, femoral ingui-
nal region, anatomical terms, general surgeon.
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Introducción

La terminología anatómica se recopila en nomenclaturas, 
es decir, compendios terminológicos normalizados por insti-
tuciones de carácter nacional e internacional. Esto es debido 
a que a la gran parte de términos anatómicos existentes, se 
suman al desorden originado cuando en algunos países y en 
algunas ocasiones, traductores de manuscritos anatómicos, 
le asignan un nombre diferente a cada estructura o elemen-
to anatómico. 

Así estaríamos frente a “un término” expresado de di-
ferentes formas. Por lo que ya hace más de un siglo que se 
llevan adelante constantes discusiones internacionales para 
lograr unificar criterios respecto al lenguaje universal en la 
anatomía humana, buscando priorizar básicamente un tér-
mino sobre otros equivalentes, mediante la elección de una 
nominación única para designar un solo concepto.1-2

Es por ello que el problema terminológico no es nuevo 
para el estudio de la anatomía, han transcurrido más de un 
siglo desde que se inició su evolución en la búsqueda de 
unificar los criterios terminológicos a nivel internacional que 
consistía en priorizar un término sobre el resto de sus equi-
valentes, mediante la elección de un término único, como el 
aceptable para designar un sólo concepto, rechazando con 
esto los anteriores sinónimos.5

En el ocaso del siglo XIX, existían aproximadamente más 
de cincuenta mil nombres anatómicos para las cinco mil es-
tructuras descritas, esto favorecía al desorden a la confusión 
y al caos en la redacción y descripción de términos anatómi-
cos ya que no existían la forma o manera de comunicarlos 
como lo es hoy en día, con lo cual se ignoraba lo que se 
escribía en otros países y en otros idiomas, esto permitió la 
proliferación de diferentes términos y la utilización de epó-
nimos para una misma estructura anatómica, lo cual a su 
vez dificultaba el intercambio de investigaciones científicas, 
especialmente en el área de la morfología y por ende en la 
anatomía. 

Todo este desorden anárquico dio pie a que los estudiosos 
de ciencias anatómicas de diferentes partes del mundo deci-
dieran reunirse con la finalidad de compilar y uniformar los 
principios para normar y determinar un lenguaje de índole 
universal para la ciencia anatómica humana.4-5-6

Hoy en día los términos utilizados en anatomía se han 
definido de acuerdo con la Nómina Anatómica elaborada 
en los congresos internacionales de anatomía. El uso de esta 
terminología es internacional y ha sufrido muy pocos cam-
bios a lo largo de los años.7-8

La Terminología Anatómica (T.A.), en latín, o Terminología 
Anatómica, o Terminología Anatómica Internacional (T.A.I.), 
en español, es el cuerpo oficial de nomenclatura anatómica 
humana creado conjuntamente por el Comité Federal sobre 
Terminología Anatómica (FCAT) y las 56 Asociaciones miem-
bros de las Asociaciones Internacionales de Anatomistas 
(Federación Internacional de Asociaciones de Anatomistas, 
IFAA).9-10-11-12

La Terminología anatómica internacional, contiene la ter-
minología para alrededor de 7500 estructuras anatómicas 
macroscópicas humanas. 

Es por esto que el uso de epónimo y términos anatómicos 
tradicionales en el aprendizaje de la anatomía en pregrado, 
la cual también se arraigó en los estudios de posgrado, con 
cierto desconocimientos de las publicaciones internaciona-
les, situación que genera problemas de comunicación a la 
hora de considerar términos anatómicos.

La Federación Internacional de Asociaciones de Anatomis-
tas (IFAA) se ha dado la tarea de compilar y de normalizar la 
terminología anatómica, reflejada en la denominada Nomi-
na Anatómica Internacional. 

Con frecuencia se afirma que la terminología anatómica 
es unívoca, precisa y concisa; sin embargo, esta afirmación 
no se corresponde con la realidad, ya que la sinonimia y la 
polisemia son fenómenos frecuentes en este ámbito, lo que 
supone un importante obstáculo para la traducción especia-
lizada. 

Esta tendencia es muy usual en el lenguaje médico y cien-
tífico, con mayor razón en las ciencias morfológicas, sobre 
todo y particularmente en la terminología anatómica huma-
na lo que genera una gran controversia.12-13 

Es por esto que en el año 2009, se crearon los Simposios 
Ibero latinoamericanos de Terminología Anatómica, Histoló-
gica y Embriológica (SILAT), con la misión de divulgar y co-
nocer la Terminología Anatómica Internacional nacida hace 
114 años en Basilea y cuya última actualización se publicó 
en 1998.

El estudio de los antecedentes históricos en la evolución 
de los términos anatómicos a nivel mundial, nos aportan da-
tos valiosos, se hace necesario el uso de una terminología 
anatómica actualizada, unificada a la hora de realizar algún 
tipo de procedimiento quirúrgico sobre la región inguino fe-
moral y para llevarlo a cabo se debe conocer la existencia de 
un listado de términos anatómicos internacional como no-
menclatura anatómica oficial a nivel mundial la T.A.I., ya que 
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La región inguino femoral es un área compleja, una zona 
anatómica muy particular que comprende el límite anterior 
entre la cavidad abdominal y las extremidades, está subdi-
vidida en dos áreas anatómicas diferentes: canal inguinal y 
canal femoral.

Material y Métodos

Se llevó a cabo un estudio estadístico prospectivo a tra-
vés de una encuesta anónima a 90 médicos especialistas en 
cirugía general y médicos residentes del posgrado de ciru-
gía general de la Facultad de Medicina de la Universidad del 
Zulia. Se consideraron, el conocimiento de la nomenclatura 
anatómica internacional, la identificación de las estructuras 
anatómicas según la nomenclatura anatómica internacional, 
y la actualización bibliográfica sobre la región anatómica 
de la región inguino femoral. Durante el período de julio/
diciembre de 2015.

La técnica de recolección de la información consistió en 
una encuesta anónima en la cual quedaron recopilados los 
datos obtenidos de los encuestados. 

Los datos obtenidos se expresaron como valores absolu-
tos en porcentaje representados en gráficos.

Resultados

De los 95 médicos encuestados, el 60 (63.1%) eran re-
sidentes de posgrado de la especialización universitaria en 
Cirugía General, 35 (36,8%) especialista en Cirugía General. 
(Fig. 1)

Fig. 1: Resultado según el grupo de médicos encuestados

Fig. 2: Conocimiento de Listado Oficial de Nombres de Estructuras Anatómicas 
por médicos residentes de posgrado y especialistas en Cirugía General

El 94.7% (90), desconocían de un listado anatómico ofi-
cial actualizado por el Comité Federativo Internacional de 
la región anatómica inguino femoral. Mientras que el 5.2% 
(5), tenían conocimiento del listado oficial actualizado, pero 
no recordaban o era incorrecto su nombre. (Fig. 2)

Fig. 3: Médicos que presentaron dificultades para la denominación correcta 
de dicho listado

Fig. 4: Identificaron las estructuras anatómicas de la region inguino femoral 
según el listado oficial internacional

Del 5% (5), de los médicos encuestados que tenían co-
nocimiento sobre la existencia de un listado oficial (T.A.I.) 
actualizado sobre la anatomía de la región inguino femoral 
con alguna dificultad para la denominación de dicho listado, 
eran residentes del posgrado, el 3 (3%) y 2 (2%) eran espe-
cialista. (Fig. 3)

Del total (95), 10 (10.5 %) identificaron correctamente las 
estructuras anatómicas de la región inguino femoral según 
la Terminología Anatómica Internacional, el 7.3 % (7) eran 
residentes de posgrado, y el 3.1 % (3) eran especialistas. 
(Fig. 4)

Desempeñaban actividad quirúrgica en patología de la re-
gión inguinofemoral en forma electiva o programada y de 
emergencia. Programadas 75 (78.9%) y solo emergencias 
20 (21.0%) de los casos. (Fig. 5)



revista argentina de anatomía online Año 2016 / Vol. VII / Nº 392

Araujo C, Juan C.
Establecer el conocimiento de la Terminología Anatómica Internacional en la cirugía de la región inguino femoral por el cirujano general

Revista Argentina Anatomía Online 2016; 7 (3): 89 - 94

Fig. 5: Desempeñan actividad quirúrgica en patología de la región inguino 
femoral

Fig. 6: Última actualización sobre la anatomía de la región inguino femoral

La última actualización sobre la anatomía de la región 
inguino femoral correspondió, dentro de los últimos cinco 
años 40 (42.1%), más de cinco y menos de diez años en 30 
(31.5%), y más de diez años 25 (26.3%). (Fig. 6)

Discusión

Casi dos siglos después que los primeros anatomistas y 
cirujanos describieran con detalle la región inguinoabdomi-
nal o inguino femoral y se difundieran las primeras técnicas 
quirúrgicas para reparar los defectos de la pared posterior 
(hernias). 

El conocimiento y la comprensión anátomo funcional de 
dicha región han sido tradicionalmente dificultoso, tanto 
para el estudiante de medicina, para el cirujano en forma-
ción, como para el especialista. 

Debido a que el avance y desarrollo en el estudio de la 
anatomía humana, fue desordenado y aislado, cada anato-
mista desde la prehistoria hasta hace más de un siglo, se 
aboco a crear su propia “anatomía”, describiendo y rese-
ñando un detalle morfológico de distinta maneras e incluso 
asociando un nombre propio a lo descubierto lo que hoy en 
día conocemos como epónimos. 

Hacia finales del siglo XIX aún no existía una nomencla-
tura anatómica unificada y cada nación adoptaba un criterio 

propio, y era por ello que una misma estructura anatómica 
era conocida hasta por cinco nombres diferentes. Los histo-
riadores calculan que existían aproximadamente 50000 tér-
minos catalogados y utilizados en los diferentes tratados de 
aquella época.1-2-3

Es por estos que surge la iniciativa de contar con una no-
menclatura anatómica única con base científica, de carácter 
internacional, la cual surge de los anatomistas alemanes en 
1887. 

Pero no es hasta 1989 que se crea el “Federal Comité 
of Anatomical Terminology” (FCAT) y la Federación Interna-
cional de Asociaciones de anatomistas (IFAA), editando en 
1998 el listado oficial de términos anatómicos denominado: 
“Terminología Anatómica Internacional”, en este listado se 
enumeran 7583 términos, que actualiza y reemplaza a to-
das las nomenclaturas anteriores, es el que se encuentra en 
vigencia y es revisado cada cinco años cuando se reúne la 
FCAT.3-4-5-6

Por lo que entendemos que el cirujano general actúa so-
bre un ser viviente, y específicamente en la cirugía de la re-
gión inguinofemoral, la cual es una región de importante 
actividad contráctil durante todas las actividades del orga-
nismo, debido a la gran cantidad de musculo y formaciones 
aponeuróticas que allí se forman o confluyen. 

Es por ello que desde la simple posición bípeda hasta los 
intensos aumentos de la presión intraabdominal por diversas 
causas. Y como se sabe desde el punto de vista anatómico, 
la región inguinofemoral bilateral se comporta funcional-
mente como una sola, por cuanto es imposible concebir que 
una región actúe independientemente de la otra.

El uso de epónimos y términos anatómicos tradicionales 
es lo más frecuente empleado hoy en día, en el lenguaje 
médico quirúrgico del cirujano general al momento de in-
tervenir dicha región, en consecuencia por estos se hace 
necesario su actualización basada en la nomenclatura de la 
terminología anatómica internacional por parte de cirujano 
general tanto en su entrenamiento dentro de los estudios 
de posgrado, como después de estos, ya como especialista. 

La aplicación de las Nomenclaturas en Región inguinofe-
moral actualmente la educación básica de la anatomía y las 
publicaciones internacionales imponen el uso de la Termino-
logía Anatómica Internacional.

En una investigación efectuada por Algieri y col.9 encues-
ta anónima a 92 médicos especialistas en Cirugía General, 
considerando años de graduado y especialista, conocimien-
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to de nomenclaturas anatómicas, actualización bibliográfica, 
actividad quirúrgica programada o de urgencia en la región y 
la identificación de estructuras anatómicas en cortes esque-
máticos, entre julio 2009 y julio 2010. 

De los 92 médicos, 9 (9.78%) desconocía la existencia de 
un listado oficial de nombres de estructuras anatómicas y 83 
(90.22%) lo conocía (Fig. 1) 

De los 83, 32 (38.55%) presentó dificultades para la de-
nominación de dicho listado, 26 (81.25%) nombraron a la 
Nómina Anatómica, 4 (12.50%) no recordaban el nombre, 
2 (6,25%) la denominaron Nómina Francesa y 51 (61.45%) 
enunciaron correctamente a la T.A.I. 

Del total (92), 51 (55.43%) identificaron correctamente 
las estructuras anatómicas de la región inguino femoral, se-
gún la T.A.I. sobre gráficos de la región. 

Respecto al tiempo de graduado, se evidenció en aquellos 
con 6-10 años, 31 (33.70%), que 29 (93.55%) enunciaron 
correctamente a la T.A.I. y 2 (6.45%) la nombraron Nómina 
anatómica. 

En el grupo de 11-15 años, 29 (31.52%), 18 (62.07%) la 
enunciaron correctamente, y 11 (37.93%) conocían la exis-
tencia del listado oficial de nombres de estructuras anatómi-
cas, de ellos 10 (90.91%) la nombraron Nómina Anatómica 
y 1 (9.09%) no recordaba su nombre. 

En el grupo de más de 16 años, 32 (34.78%), 4 (12.5%) 
la enunciaron correctamente, 19 (59.37%) conocían la exis-
tencia del listado oficial de nombres de estructuras anatómi-
cas, de ellos, 14 (73.68%) la nombraron Nómina Anatómica, 
3 (15.79%) no recordaba su nombre y 2 (10.53%) la deno-
minaron Nómina Francesa, y 9 (28.13%) la desconocían. 

Desempeñaban actividad quirúrgica en patología de la 
región en forma urgente y programada 73 (79.35%) y 19 
(20.65%) solo programada. 

La última actualización sobre anatomía de la región co-
rrespondió, dentro de los 1-5 años en 51 (55.43%), 6-10 
años en 20 (21.74%), 11-15 años en 11 (11.96%) y más de 
16 años en 10 (10.87%). Resultados muy similares y que se 
compaginan con los obtenidos en nuestra investigación.

A pesar del avance en los estudio de una morfológica 
tan compleja como lo es la anatomía humana, todavía se 
encuentran muchas diferencias y variaciones en las descrip-
ciones clásicas y modernas, de las mismas estructuras anató-
micas de la región inguinofemoral en diferentes autores de 

los libros clásico con que se estudia hoy en día la anatomía 
humana sin tomar en cuenta la actualidad, que desde 1998, 
existe un listado oficial de nombres anatómicos en vigencia 
que es el de la Terminología Anatómica Internacional (T.A.I.), 
gestado por el Comité Federativo Internacional.7-8-12-13

Por lo que se preconiza y se aconseja implementar la T.A.I. 
en el uso de términos descriptivos, desaconsejando la utiliza-
ción de epónimos, haciendo uniforme el lenguaje anatómico 
universal. 

Teniendo en cuenta que la comunicación fluida, efectiva y 
uniforme es un tópico de gran trascendencia en los procesos 
de aprendizaje de la anatomía quirúrgica, por lo que esta 
juega un rol importante en el avance de las ciencias médicas

Conclusión

El quehacer morfológico a través de la anatomía del cuer-
po humano representa en las distintas especialidades quirúr-
gicas, el rol principal como parte del proceso de aprendizaje 
y entrenamiento de un cirujano en formación, debido a que 
el escenario quirúrgico y los elementos a intervenir son siem-
pre los mismos. 

Son los cirujanos quienes deben aplicar estos conocimien-
tos anatómicos de manera cotidiana y es responsabilidad de 
los especialistas en las disciplinas morfológicas y quirúrgicas, 
aplicar una terminología uniforme, comprensible y actuali-
zada, con menor posibilidad de ser mal interpretada, la im-
plementación de la Terminología Anatómica Internacional 
(T.A.I.), como fuente oficial de términos anatómicos es de 
sumo provecho, ya que recae sobre la unificación de criterios 
terminológicos en un lenguaje anatómico fluido, efectivo y 
universal que permita evitar los errores de interpretación en 
el aprendizaje profundo de la anatomía quirúrgica de la re-
gión inguino femoral.
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Aparato Locomotor

Estudio morfológico del arco plantar y las arterias 
metatarsianas plantares
Morphological study of the plantar arch and metatarsal plantar arteries

Resumen

Introducción: El arco plantar es la porción transversal de la Arte-
ria Plantar Lateral (APL) y Arterias Metatarsianas Plantares (AMP) 
sus principales colaterales. Este trabajo tendrá como objetivo 
describir y mostrar mediante fotografías la morfología del arco 
plantar y las AMP.
Materiales y Métodos: Se utilizó material cadavérico correspon-
diente a 20 pies fijados y conservados con una solución de for-
maldehido al 10%.
Se disecaron de plantar a dorsal y de medial a lateral las celdas 
plantar medial, lateral y media.
Resultados: El arco plantar discurre superficial a los huesos me-
tatarsianos segundo, tercero y cuarto y da origen a cuatro AMP, 
ramas musculares y perforantes.
Las AMP 4ª, 3ª y 2ª emergen del extremo posterior de los espacios 
interóseos correspondientes o sobre los huesos metatarsianos y se 
dirigen hacia anterior. Pueden tener un trayecto oblicuo, y tanto 
superficial, por encima de los huesos metatarsianos, como pro-
fundo. También pueden originarse mediante troncos comunes.
La 1ª AMP toma relación con la cara lateral del primer hueso me-
tatarsiano y se divide en una rama medial, la arteria digital plantar 
medial del dedo gordo y lateral, la 1ª AMP propiamente dicha.
La rama medial de la 1ª AMP recibe una anastomosis de la arteria 
plantar medial la cual discurre transversalmente entre el vértice 

formado por ambos fascículos del músculo flexor corto del dedo 
gordo, y la rama lateral se anastomosa con las divisiones termina-
les de la arteria plantar medial.
Se encontraron de 2 a 4 perforantes posteriores y 1 a 4 perforan-
tes anteriores.
El arco plantar terminaba a nivel del primer espacio interóseo anas-
tomosándose con la arteria pedia, o en un caso en el segundo.
Discusión: En todos los casos encontramos cuatro AMP, en con-
cordancia con lo descripto por los diferentes autores clásicos.
En dos de los casos no nacían del arco pero no registramos casos 
de ausencia como si lo hicieron Adachi, Murakami y Gabrielli et al.
Las ramas perforantes posteriores tienen un volumen y número 
variable, Adachi, lo atribuye a la frecuencia con la que estas ramas 
reemplazan a las arterias metatarsianas dorsales.
Sobre el trayecto de las AMP, concordamos con Murakami en que 
pueden disponerse entre los espacios interóseos o sobre los hue-
sos metatarsianos.
La ramificación de la 1ª AMP coincide con la descripción de Charpy.
Conclusión: Las variaciones que asientan sobre la ramificación del 
arco plantar son numerosas, pero la existencia de las cuatro AMP 
y sus anastomosis con la arteria plantar medial son una constante.

Palabras clave: anatomía, arco plantar, arteria plantar lateral, 
arterias metatarsianas plantares, arterias perforantes posteriores.
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Abstract

Introduction: The plantar arch is the transverse portion of the 
Lateral Plantar Artery (LPA) and the Plantar Metatarsal Arteries 
(PMA) are its main collateral branches.
This paper will have as objectives to describe and show through 
photographs the morphology of the plantar arch and the PMA.
Materials and Methods: We used cadaveric material corre-
sponding to 20 feet fixed and conserved in a solution of 10% 
formaldehyde.
We dissected the lateral, medial and middle plantar cells from 
medial to lateral and from plantar to dorsal.
Results: The plantar arch runs superficial to the second, third and 
fourth metatarsal bones and gives birth to the four PMA, muscu-

lar and perforating branches.
The 4th, 3rd and 2nd PMA arise from the posterior end of the 
corresponding interosseous space and runs towards the anterior 
end. They can have an oblique course, and it can be either super-
ficial, running above the metatarsal bones, or run deep. They can 
also arise from common trunks.
The 1st PMA runs along the lateral portion of the first metatarsal 
bone and splits into a medial branch, the medial plantar digital 
artery of the big toe, and a lateral branch, the 1st PMA.
The medial branch of the 1st PMA anastomoses with a trans-
verse branch that arises from the medial plantar artery which runs 
through the vertex formed by the heads of the flexor hallucis bre-
vis muscle and with the terminal branches of the medial plantar 
artery.

mailto:slabbate91%40gmail.com?subject=
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We found 2 to 4 posterior perforating branches and 1 to 4 ante-
rior perforating branches.
The plantar arch ended in the first interosseous space anastomosing 
with the dorsalis pedis artery, and in one case in the second space.
Discussion: In 100% of the cases we found four PMA, in agree-
ment with classical descriptions.
In two of the cases the PMA did not arise from the plantar 
arch, but we didn’t register any cases of absent PMA as Adachi, 
Murakami and Gabrielli et al did.
The posterior perforating branches had a variable volume and 
number, Adachi attributed this to the frequency with which these 
branches replaced the dorsal metatarsal arteries.

About the course of the PMA, we agree with Murakami that they 
can run over the interosseous spaces or above the metatarsal bones.
The branching of the 1st PMA that we found is the same as 
Charpy’s description.
Conclusion: There’s numerous variations that can commonly 
take place in the branching of the plantar arch, but the existence 
of four PMA and their anastomoses with the medial plantar artery 
and the dorsalis pedis arteries are constant.

Keywords: anatomy, plantar arch, plantar metatarsal arteries, 
lateral plantar artery, posterior perforating arteries

Introducción

Arco plantar es el nombre que se le asigna a la porción 
transversal de la Arteria Plantar Lateral (APL) hasta su anas-
tomosis con la arteria pedia en el primer espacio interóseo, y 
Arterias Metatarsianas Plantares (AMP) a los cuatro troncos 
que se originan de él y terminan bifurcándose en arterias 
digitales plantares.

Las descripciones de estas abundan en la bibliografía clási-
ca pero carecen de un correlato fotográfico fidedigno. Inclu-
sive hoy, los trabajos en disecciones cadavéricas sobre la dis-
posición y ramificación del arco plantar no son abundantes.

Dada la importancia de esta estructura como fuente de 
irrigación de los dedos del pie y sus planos profundos y como 
vía anastomótica entre la arteria plantar medial y la arteria 
pedia este trabajo tendrá como objetivo describir y mostrar 
mediante fotografías, la morfología del arco plantar, sus di-
versas ramas, relaciones y variaciones en disecciones cada-
véricas.

Materiales y Métodos

Para la realización de este estudio, se utilizó material ca-
davérico correspondiente a 20 pies fijados y conservados con 
una solución de formol al 10%.

Empleamos como instrumental una tijera Metzenbaum, 
pinza Adson, pinza de mano izquierda, sonda acanalada, 
bisturí N°4 con hojas N° 24, separadores y una lámpara arti-
culada equipada con luz fría.

Con este instrumental se procedió a la disección de super-
ficial a profundo y de medial a lateral de las celdas plantar 
medial y lateral y luego en la celda plantar media.

En esta, se continuó el procedimiento de la misma ma-

nera, tomando recaudos particulares al llegar al plano de la 
cabeza oblicua del músculo aductor del dedo gordo. 

En este punto se liberaron las inserciones profundas del 
músculo en la cara inferior de los 3° y 4° metatarsianos, para 
luego atravesar una sonda acanalada profundo a él, respe-
tando a la membrana interósea profunda, posterior e infe-
rior al arco plantar y sin comprometer la inserción terminal 
del tendón del peroneo largo.

En este momento se procedió a incidir transversalmente la 
cabeza oblicua del músculo aductor del dedo gordo y recli-
narlo, descubriendo ahora la membrana interósea profunda 
tapizando a las AMP.

A continuación se procedió a disecar de proximal a distal 
a la APL. La primera rama que debemos ubicar es la Arteria 
Digital Plantar Lateral del quinto dedo (ADPL5), la cual se 
localiza previo al punto en que la APL se torna transversal, 
tomando relación con el intersticio formado por el músculo 
abductor oblicuo del quinto dedo y flexor corto del quinto 
dedo.

Luego se procedió a disecar las AMP 2ª, 3ª y 4ª, buscán-
dolas a nivel del extremo posterior de los espacios interóseos 
correspondientes.

La 1ª AMP se localizó cruzando oblicuamente la cara late-
ral del primer hueso metatarsiano, rodeándola de profundo 
a superficial y de posterior a anterior, tomando relación con 
ella 2 cm por delante de la base del hueso. Sus ramas de di-
visión medial y lateral se ubican 1 cm por detrás de la cabeza 
del primer metatarsiano.

Resultados

La primera porción evidenciable de la APL luego de su 
emergencia del conducto calcáneo corresponde a la porción 
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más lateral de la cara inferior del músculo cuadrado plantar 
(Fig. 1)

Fig. 1: Cara plantar de un pie izquierdo. Elementos de la celda plantar media y 
medial seccionados transversalmente, músculos cuadrado plantar y flexor corto 
de los dedos retraídos. 1) Cabeza oblicua del músculo aductor del dedo gordo; 
2) Arteria plantar lateral; 3)  Arteria digital plantar lateral del quinto dedo; 4) 
Cuarta AMP

Desde este punto discurre oblicuamente de posterior a 
anterior y medial a lateral, tomando relación con el borde 
lateral de este músculo hasta alcanzar el extremo posterior 
del cuarto espacio interóseo, punto en el cual describirá su 
segmento transversal. Este primer segmento, denominado 
oblicuo, es relativamente constante, no habiéndose encon-
trando variaciones entre los casos analizados. Cuando la APL 
se dispone en su trayecto transversal, brindará la ADPL5.

Exceptuando los casos de presencia de un tronco común 
entre esta y la 4ª AMP, se ubicará en el intersticio de los 
músculos flexor corto del quinto dedo y abductor del quin-
to dedo, para luego cruzar a la cabeza oblicua del músculo 
aductor del dedo gordo por su cara profunda y dirigirse al 
lado lateral del último dedo. 

A continuación la APL describirá un trayecto curvo por en-
cima de los huesos metatarsianos cuarto, tercero y segundo, 
usualmente a 1 cm por delante de la base de estos, encon-
trándose a <0.5 cm hacia anterior del extremo posterior de 
los espacios interóseos.

Esta porción del arco se encuentra recubierta por estruc-
turas fibrosas y musculares. Hacia profundo toma relación 
con el origen de los músculos interóseos plantares, hacia su-
perficial se encuentra recubierto por la cabeza oblicua del 
músculo aductor del dedo gordo, separado de este por la 
membrana interósea profunda, que lo recubre. Si bien se 
han encontrado grandes variaciones en el tamaño de este 
músculo, en todos los casos cubrió la salida de las tres prime-

ras AMP, en dos casos (10%) cubría el origen de la 4ª AMP.

También debido a las variaciones en las inserciones de este 
músculo, las arterias pueden estar en relación íntima con fas-
cículos musculares de la cabeza oblicua del aductor del dedo 
gordo, en disposición perpendicular al cuerpo del músculo, 
que se insertan en los huesos metatarsianos tercero y cuarto, 
como pueden estar separados del cuerpo muscular por teji-
do fibroso. La única inserción que registramos en todos los 
casos fue en la vaina del tendón del músculo peroneo largo.

El arco plantar no tiene relación íntima con el tendón del 
músculo peroneo largo sino a distancia, estando separados 
ambos siempre a más de 1 cm.

Con respecto a sus ramas colaterales, el arco plantar da ori-
gen a ramas musculares que nacen de su concavidad y convexi-
dad, las AMP y las ramas perforantes anteriores y posteriores.

Las AMP nacen de la convexidad del arco y existen gran-
des variaciones con respecto a su forma de nacimiento. Por 
consiguiente, describiremos un modelo del arco plantar, com-
patible con lo descripto clásicamente, para luego hablar de 
las diversas variantes que hemos encontrado asentar sobre el.

Las AMP 4ª, 3ª y 2ª (Fig. 2) emergen del extremo poste-
rior de los espacios interóseos correspondientes, y toman un 
trayecto rectilíneo, ubicándose por encima del músculo inte-
róseo plantar del espacio dado, hasta alcanzar el ligamento 
metatarsiano transverso, en donde se dividirá en las arterias 
digitales plantares medial y lateral. Esta división no siempre 
se da a este nivel. En siete casos (35%) hemos encontrado 
una división temprana de alguna AMP en sus digitales plan-
tares correspondientes.

Fig. 2: Mismo preparado que Fig 1. Se ha retraído la cabeza oblicua del 
musculo aductor del dedo gordo para mostrar el arco plantar. 2) Arteria plantar 
lateral; 3) Arteria digital plantar lateral del quinto dedo; 4) Cuarta AMP; 5) 
Tercera AMP; 6) Segunda AMP; 7) Primera AMP con su rama medial (8) y su 
rama lateral (9)
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La 4ª AMP además, tuvo una de dos disposiciones. La vi-
mos emerger a menos de 0.5 cm del origen de la ADPL5 e 
introducirse profunda, tomando relación íntima con el mús-
culo interóseo plantar del quinto espacio y el músculo flexor 
corto del quinto dedo, como también nacer a una distancia 
>1.5 cm, para luego discurrir superficial, en una relación más 
lejana a estos músculos.

La 1ª AMP tiene un trayecto diferente, si bien también nace 
en el punto en el cual el arco toma relación con el primer es-
pacio interóseo, esta rápidamente toma relación íntima con 
la cara lateral del primer hueso metatarsiano, rodeándolo de 
profundo a superficial y de medial a lateral, aplicada a este por 
una vaina fibrosa e inmersa en un estroma adiposo. 

Al llegar a la mitad anterior de este hueso, se divide en dos 
ramas, una medial, que formará la arteria digital plantar medial 
del dedo gordo, y una lateral, que será la verdadera 1ª AMP.

Hemos observado en todos los casos que la rama medial de 
la 1ª AMP recibe una anastomosis de la arteria plantar medial, 
(Figs. 3 y 4) la cual discurre transversalmente entre el vérti-
ce formado por ambos fascículos del flexor corto del primer 
dedo, a una distancia variable de la cabeza del primer hueso 
metatarsiano hasta alcanzar la rama medial de la 1ª AMP. 

La rama lateral de esta suele recibir ramos de calibre va-
riable de parte de las ramificaciones terminales de la arteria 
plantar medial.

Con respecto a las ramas perforantes, (Tabla I) se encon-
traron de 2 a 4 perforantes posteriores, de un calibre muy 
variable, desde ramas pequeñas y muy tenues a arterias con 
un calibre similar a las AMP. 

La mayoría de ellas emergían en el punto en el cual el arco 
cruzaba los espacios interóseos y de aquí se dirigían oblicua-
mente de profundo a superficial y de posterior a anterior en 
búsqueda del extremo posterior del espacio interóseo corres-
pondiente.

En numerosos casos encontramos a las ramas perforantes 
posteriores naciendo del primer cm de las AMP; para luego 
dirigirse en un trayecto completamente supero-inferior hacia 

Fig. 3: Mismo preparado que figuras 1 y 2. Se retrajo el tendón del músculo 
flexor largo del dedo gordo. 10) Arteria plantar medial con (10’) su rama 
anastomótica transversal; 11) Cabeza medial y (11’) lateral del músculo flexor 
corto del dedo gordo

Fig. 4: Se retrajo el tendón del músculo abductor largo del dedo gordo y la 
cabeza medial del músculo flexor corto del dedo gordo. 10) Arteria plantar 
medial con (10’) su rama anastomótica transversal uniéndose a 8) Rama 
medial de la Primera  AMP; 11’) Cabeza lateral del músculo flexor corto del 
dedo gordo; 12) Primer hueso metatarsiano

N° Perforantes posteriores halladas 45

Mínima-máxima cantidad de perforantes posteriores encontradas 2-4

Media de perforantes posteriores halladas por preparado 2.23

Perforantes que tomaban origen en el arco plantar 35

Perforantes que tomaban origen en la porción proximal de una AMP 10

Tabla I: Perforantes posteriores

el arco dorsal, como también de orígenes atípicos del mismo 
arco, tomando origen en puntos variables que no se corres-
pondían con el extremo posterior del espacio interóseo.

Con respecto a las ramas perforantes anteriores, estas 
eran en extremo inconstantes. Se encontraron de 1 a 4, siem-
pre muy tenues y tomaban origen en cualquier punto entre 
2 cm posteriores a las cabezas de los huesos metatarsianos 
correspondientes y el ligamento metatarsiano transverso.

Las ramas musculares que se originan del arco son constan-
tes por su concavidad, pero inconstantes por su convexidad. 

Aquellas que se encontraron se agotaban en los músculos 
circundantes, especialmente en la cabeza oblicua del múscu-
lo aductor del dedo gordo. También se encontraron troncos 
comunes entre AMP y arterias musculares.

Habiendo descripto las disposiciones normales del arco 
plantar y las AMP, nos ocuparemos ahora de hablar de las 
diferentes variaciones encontradas. (Tabla II)
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Con respecto a la forma del arco plantar, no siempre for-
ma una curva perfecta de concavidad posterior, sino que 
suele describir múltiples cambios de dirección entre las sali-
das de las AMP. (Fig. 5)

Troncos comunes

5 preparados con la variación. 6 en total.
3 entre 2ª y 3ª AMP.
1 entre ADPL5 y 4ª AMP.
Un mismo caso con 2 troncos comunes: 
Uno entre ADPL5 y 4ª AMP y otro entre 1ª AMP y 2ª AMP.

Arterias oblicuas

8 en total
3 corresponden a la 3ª AMP
2 a la 2ª AMP
2 a la 4ª AMP
1 tronco común oblicuo entre las AMP 2ª y 3ª

AMP profundas
6 en total
5 corresponden a la 4ª AMP
1 corresponde a la 2ª AMP

Tabla II: Variaciones y su incidencia

Fig. 5: Cara plantar de un pie derecho.  Se han removido todos los músculos 
de las celdas plantar lateral y medial, excepto los músculos interóseos plantares 
y el abductor del dedo gordo que fue retraído. Nótese la forma sinuosa del arco 
plantar. 2) Arteria plantar lateral; 4) Cuarta AMP; 5) Tercera  AMP; 6) Segunda 
AMP; 7) Primera AMP uniéndose a (10) Arteria plantar medial formando (13) 
Tronco común que da origen a (13’) Arteria digital plantar medial del dedo 
gordo y (13’’) Primera AMP 

No encontramos ningún patrón constante respecto a es-
tas flexuosidades.

Las AMP no siempre poseen un trayecto rectilíneo. La 4ª 
AMP suele describir una pequeña curva de concavidad an-
teromedial para introducirse en el cuarto espacio interóseo 
(Apéndice ver Fig 6). Esta curva se evidenció siempre excepto 
en los casos de un tronco común entre la 4ª AMP y la ADPL5.

Las AMP pueden originarse de los espacios interóseos conti-
guos, tornándose oblicuas en estos casos (ver Figs. 5, 6 y 10)

Se puede observar también que estas arterias oblicuas 
suelen nacer en la proximidad de la AMP del espacio corres-
pondiente, a una distancia menor a 0.3 cm en promedio.

Los troncos comunes entre las arterias son variaciones fre-
cuentes. Se ha visto a todas las arterias del arco formando 
troncos comunes con las arterias lindantes.

También se han observado a las AMP discurrir profundas 
entre los músculos. En la mayoría de los casos la 4ª AMP 
toma este recorrido, lo cual a su vez modifica su nacimiento. 
En aquellos casos en que observamos a la 4ª AMP discurrien-
do de esta manera, emergía a <0.5 cm de distancia de la 
ADPL5. En los demás la distancia era mayor a 1 cm.

En adición, existieron una serie de casos en los cuales la ra-
mificación de alguna de las ramas del arco plantar fue atípica.

En el primero de los casos, (ver Fig. 5) la 1ª AMP no se 
divide en una rama medial y lateral, sino que únicamente da 
una rama medial, que se anastomosa con la arteria plantar 
medial y da un tronco único que discurre por la cara inferior 
del primer hueso metatarsiano. 

Este tronco al llegar al extremo anterior del primer hueso me-
tatarsiano se divide en dos ramas, la 1ª AMP y la arteria digital 
plantar medial del dedo gordo.

En otro caso (ver Figs. 6 y 7), la 2ª AMP no nacía como 
rama directa del arco plantar. Se la veía nacer de la arteria 
plantar profunda para luego correr oblicuamente entre los 
músculos interóseos plantares y dorsales, cruzando el segun-
do hueso metatarsiano para luego ganar el segundo espacio 
interóseo.

En otro caso (ver Figs. 8 y 9), la APL no terminaba a nivel 
del primer espacio interóseo sino que perforaba el segundo, 
no existiendo arco más allá de este punto. La arteria plantar 
profunda reemplazaba a la 1ª AMP y se distribuía de la misma 
manera que sus otras ramas. También se puede observar a la 
4ª AMP introduciéndose profunda entre el músculo aductor 
del quinto dedo y el interóseo plantar correspondiente.

Por último, se halló una APL que daba origen a una arteria 
que tenía las mismas relaciones que la 4ª AMP, voluminosa y 
no se dividía en las ramas propias de ella. Esta discurría sobre 
el cuarto hueso metatarsiano y al alcanzar su extremo ante-
rior se bifurcaba en una rama medial y otra lateral.

La rama medial correspondía a la 3ª AMP, la rama lateral a 
su vez se dividía en un ramo dorsal que reemplazaba la arte-
ria metatarsiana dorsal del cuarto espacio y un ramo plantar 
que luego se dividía en las arterias digitales plantares co-
rrespondientes al cuarto espacio interóseo, por consiguiente 
siendo este la verdadera 4ª AMP.
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Fig. 6: Cara plantar de un pie derecho. Segunda AMP discurriendo profunda 
al músculo interóseo dorsal. 2) Arteria plantar lateral; 3) Arteria digital plantar 
lateral del quinto dedo; 4) Cuarta AMP; 5) Tercera AMP; 6) Segunda AMP

Fig. 7: Esquema de la Fig. 6. Mismas referencias

Fig. 8: Cara plantar de un pie izquierdo. Nótese la terminación del arco 
plantar en el segundo espacio interóseo y la Cuarta AMP profunda. 2) Arteria 
plantar lateral dando (3) ADPL5; 4) Cuarta AMP; 5) Tercera AMP; 6) Segunda 
AMP; 7) Primera AMP Fig. 9: Esquema del arco plantar presentado en la Fig. 8. Mismas referencias

Fig. 10: Cara plantar de un pie derecho. Obsérvese el tronco común oblicuo 
entre la Segunda y Tercera AMP y la Cuarta AMP profunda. 2) Arteria plantar 
lateral; 4) Cuarta AMP; 5) Tercera AMP; 6) Segunda AMP; 7) Primera AMP con 
su (8) Rama medial y (9) Rama lateral

Fig. 11. Esquema de la Fig. 10. Mismas referencias
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Discusión

En todos los casos analizados encontramos cuatro arterias 
metatarsianas plantares, en concordancia con lo descripto 
por los diferentes autores clásicos como Testut,7 Rouviere6 

y Charpy.5

Si bien en dos de los casos no nacían directamente del 
arco, no registramos casos de ausencia total como si lo hicie-
ron Adachi,1 Murakami3 y Gabrielli et al.2

En lo que concierne al resto de las ramas del arco, las ra-
mas perforantes posteriores tuvieron un volumen y número 
muy variable. Según Adachi,1 esto se atribuye a la frecuencia 
con la que estas ramas reemplazan a las arterias metatarsia-
nas dorsales.

Las ramas perforantes anteriores tuvieron en todos los ca-
sos un calibre reducido, especialmente en aquellos en los 
cuales la perforante posterior era muy voluminosa.

Las ramas musculares que nacen por la convexidad del 
arco tienen una disposición muy variable. Algunas pueden 
imitar el trayecto de las arterias metatarsianas plantares pero 
de delgado calibre y perderse en los músculos circundantes, 
como otras pueden tener un trayecto corto de 1 mm previo 
a su ramificación. No encontramos ningún patrón en nuestra 
investigación o en la bibliografía clásica con respecto a ellas.

Con respecto al trayecto de las AMP, concordamos con 
Murakami3 en que pueden disponerse tanto entre los espa-
cios interóseos como sobre los huesos metatarsianos, con 
una preferencia a la ubicación en los espacios interóseos. En 
aquellos casos que se ubicaban sobre los huesos metatarsia-
nos la división en arterias digitales plantares era temprano, 
previo al paso por los ligamentos metatarsianos transversos.

Adachi3 habla de la existencia de troncos comunes en-
tre las arterias metatarsianas plantares, encontrando a los 
troncos comunes entre la 3ª y 4ª AMP y 2ª y 3ª como los 
más frecuentes, lo que concuerda con nuestros resultados. 
Gabrielli et al2 menciona que encontró con mayor frecuencia 
al tronco entre la 2ª y la 3ª.

La ramificación que hallamos de la primera arteria meta-
tarsiana plantar coincide completamente con la descripción 
de Charpy.5 En todos los casos pudimos encontrar las ramas 
medial y lateral de esta, con excepción del caso mencionado 
en el cual solamente existía la rama medial.

En contraposición a lo dicho por Gabrielli et al,2 siempre 
encontramos a la porción distal de la primera arteria meta-

tarsiana plantar en íntima relación al primer hueso metatar-
siano, Murakami3 solamente describe esto como una posi-
bilidad.

Con respecto a las arterias oblicuas, Murakami3 habla de 
la existencia de estas y las denomina “arterias inusualmen-
te oblicuas”, como también menciona la existencia de un 
segundo plano del arco plantar, que denomina profundo y 
se ubica entre ambos músculos interóseos plantar y dorsal. 
Solamente encontramos un caso (ver Fig. 6) de una arteria 
con estas relaciones y que podría corresponder a esta dispo-
sición

Las AMP 4ª y 3ª siempre se encontraron naciendo del arco 
plantar, siendo las arterias más constantes en cuanto a su 
recorrido y trayecto. Esto concuerda con la bibliografía con-
sultada.

El caso hallado de la 2ª AMP naciendo de la arteria plantar 
profunda y discurriendo oblicuamente entre los músculos es 
idéntico al encontrado por Gabrielli et al.2

No encontramos en la bibliografía analizada menciones 
de una terminación temprana del arco plantar, como la men-
cionada en el tercer caso. (ver Figs. 8 y 9)

Conclusión

El arco plantar es la porción terminal de la APL, y sus ra-
mas colaterales son las AMP 1ª, 2ª, 3ª y 4, las cuales se di-
viden en arterias digitales plantares, las ramas perforantes 
posteriores y anteriores y las ramas musculares.

Si bien las variaciones del modo de emergencia de las 
AMP y de las arterias digitales plantares son comunes, la 
existencia de estas arterias es una constante, sin importar su 
origen, como también lo es la existencia de ramas muscula-
res naciendo por la concavidad o, menos frecuentemente, 
su convexidad.

Con respecto a las conexiones del arco plantar, las ramas 
perforantes posteriores constituyen una serie de anastomo-
sis importantes y constantes entre el arco plantar y el dorsal. 
Las anteriores, si bien constantes, siempre poseen un volu-
men reducido.

Las anastomosis constantes del arco plantar están cons-
tituidas por la rama transversal de la arteria plantar medial 
que se une a la rama medial de la 1ª AMP y las ramifica-
ciones terminales de está que se anastomosan con la rama 
lateral de esta.
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Esplacnología

Variaciones anatómicas de la válvula mitral: 
Estudio preliminar
Anatomical Variations of the Mitral Valve: Preliminary Study

Resumen

Introducción: La válvula mitral conforma una estructura anatómi-
ca dinámica con una función: prevenir la regurgitación de sangre 
hacia la aurícula izquierda. Por esto, es de vital importancia el co-
nocimiento anatómico y morfométrico de la válvula. Con vías de 
aportar un patrón morfológico normal, es el propósito del trabajo 
estudiar las variaciones morfométricas y morfológicas del anillo val-
vular mitral, y la distancia entre este al borde libre de las valvas.
Materiales y método: Para esta investigación se emplearon 
(n=22) corazones, extraídos de 22 cadáveres humanos adultos, 
todos pertenecientes a la III Cátedra de Anatomía de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires. El total de las 
piezas cadavéricas fueron fijadas por imbibición con una solución 
acuosa de formol al 7% v/v por 7 días, de las cuales 4 fueron 
previamente sometidas a procedimientos de inyección con látex 
coloreado con acrílico, tanto arterial como venoso en el cadáver in 
situ. A continuación fueron disecados, abordados y fotografiados.
Resultados: Se evidencia la presencia de variaciones anatómicas 
en la medida del diámetro del anillo valvular mitral, con oscila-
ciones en el 77,27% de los casos en torno a un valor promedio 
calculado. Se observó además un patrón en el que la longitud de 
la valva anterior supera en el 100% de los casos a la longitud de 
la valva posterior.
Discusión: Partiendo de los resultados obtenidos, se propone un 
estudio morfométrico in situ diferente a las descripciones clásicas 
que se atribuyen sobre la válvula mitral, en base a las mediciones 
realizadas considerando el diámetro desde una comisura hacia la 
otra. También, se propone el estudio de un patrón que se conser-
va en todas las mediciones realizadas, confirmando así el predo-
minio en longitud de la valva anterior por sobre la valva posterior.
Conclusión: Se puede confirmar la existencia de variaciones ana-
tómicas y morfométricas en la arquitectura del anillo fibroso de la 
válvula mitral, con influencia de las variables como edad y sexo, 
con predominio en la muestra de adultos. Además, se puede de-
terminar la presencia constante de un patrón en el que la valva 
anterior supera en longitud a la valva posterior.

Palabras clave: válvula mitral, anillo fibroso, valvas, morfometría, 
regurgitación

Abstract

Introduction: The mitral valve is a dynamic anatomical structure 
with one function: to prevent blood regurgitation into the left 
atrium. Due to this, anatomic and morphometric knowledge of 
the valve is of vital importance. With the purpose of arriving at 
a normal morphologic pattern, it is the objective of this work to 
study the morphometric and morphological variations of the mi-
tral valve annulus, and the distance between it and the free edge 
of the leaflets.
Materials and methods: A total of 22 hearts from adult human 
cadavers were used for this investigation, all belonging to the III 
Chair of Anatomy, School of Medicine of Buenos Aires Universi-
ty. All cadavers were fixed by soaking in an aqueous solution of 
7% (v/v) formalin during 7 days. Four of them were previously 
subject to an acrylic coloured latex injection for their arterial and 
venous system. Then they were dissected, approached and pho-
tographed.
Results: Dissections show anatomical variations in the measure 
of the mitral valve annulus diameter, with changes in 77,27% of 
cases related to an average value. A pattern was observed as well, 
in which the longitude of the anterior leaflet was in 100% of the 
cases longer than the longitude of the posterior leaflet.
Discussion: Based on the results obtained, a different morpho-
metric in situ study is proposed from classics descriptions about 
the mitral valve, based on measures of diameter between one 
commissure to another. Also the study of a pattern conserved in 
all measures is proposed, confirming the predominance in longi-
tude of the anterior leaflet above posterior leaflet.
Conclusion: It is possible to confirm the existence of anatomical 
and morphometric changes in the architecture of the annulus of 
the mitral valve, influenced by variables such as age and sex, with 
prevalence in the adult sample. In addition, it is possible to de-
termine the constant presence of a pattern in which the anterior 
leaflet exceeds the posterior leaflet in length.

Key words: mitral valve, fibrose annulus, leaflets, morphometry, 
regurgitation
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Introducción

La válvula mitral, situada en la unión auriculoventricular 
izquierda, está formada por elementos independientes entre 
sí pero que conforman una estructura anatómica dinámica 
con una función en común: prevenir la regurgitación de san-
gre hacia la aurícula izquierda.1-2 

Al encontrarse las cúspides de cada valva cerrada, se for-
ma una zona de coaptación denominada por diversos auto-
res la comisura, que aseguran el perfecto cierre de la válvula 
durante la sístole. Esta zona se considera como fácilmen-
te vulnerable ante múltiples entidades fisiopatológicas que 
pueden afectar al corazón.3

Considerando a la patología valvular como una de las más 
frecuentes que afectan al corazón generando desde válvulas 
estenosadas a válvulas insuficientes, es de vital importancia 
el conocimiento anatómico y morfométrico de la válvula. 

Con vías de aportar un patrón morfológico normal para el 
fundamento clínico y una mejor adaptación para los mode-
los que se desarrollan en las técnicas de reemplazo valvular, 
es el propósito del trabajo estudiar las variaciones morfomé-
tricas y morfológicas del anillo valvular mitral, y la distancia 
entre este al borde libre de las valvas.

Reseña anatómica

El aparato valvular mitral, localizado en el corazón izquier-
do dividido esquemáticamente, consta de ciertos elementos 
comprendidos por el orificio auriculoventricular y su anillo 
fibroso, las valvas anterior y posterior, y una diversidad de 
cuerdas tendinosas que conectan cada una a los dos múscu-
los papilares, uno anterior y otro posterior, respectivamente. 
Estos dos últimos elementos, se encuentran en la cavidad del 
ventrículo izquierdo y forman en conjunto el llamado apara-
to subvalvular.

Con especial hincapié en la anatomía del orificio valvular 
mitral, que comunica la cámara de la aurícula izquierda con 
la del ventrículo izquierdo, se representa macroscópicamen-
te por el borde saliente auricular del anillo fibroso. Aproxi-
madamente circular o elíptico, visto de su cara ventricular 
tiene una dirección anterolateral hacia la izquierda y hacia 
la punta del ventrículo, en un plano casi coincidente con el 
orificio tricúspideo pero a la izquierda, posterior, y superior 
en relación a este. 

La circunferencia del anillo, con variaciones anatómicas 
según la raza y el sexo, tiene una longitud de 9,0 cm en 

el hombre y 7,2 cm en la mujer,4 10,2 cm en el hombre y 
9,0 cm en la mujer5 y 11,0 cm en el hombre y 9,2 cm en la 
mujer.6 

Con respecto al orificio aórtico, se encuentra estrecha-
mente relacionado a él a través de la valva anterior de la 
mitral por una dependencia del esqueleto fibroso denomina-
da cortina subaórtica.4 El orificio valvular izquierdo o mitral 
tiene una situación posterior e inferior respecto al orificio 
aórtico.

En cuanto a las valvas, se describen dos para la válvula mi-
tral: una anterior o mayor, con ubicación medial hacia la de-
recha, y una posterior o menor, con ubicación lateral hacia la 
izquierda. Cada una se encuentra dividida en tres zonas: una 
zona rugosa que coincide con el borde libre al cual llegan 
el mayor porcentaje de cuerdas tendinosas, una zona lisa 
intermedia y una zona basal que termina por implantarse en 
el anillo fibroso. Cada valva se encuentra separada de la otra 
por un segmento de forma triangular e independiente, que 
establece continuidad entre ambas, denominado comisura. 
Se identifican dos comisuras, una anterior y otra posterior, 
de acuerdo al eje vertical de los músculos papilares.4

La valva posterior, de situación posterolateral o mural y 
forma cuadrilátera, ocupa dos tercios de la circunferencia 
del anillo mitral con un predominio de su ancho por sobre 
su longitud y desciende mucho menos a la cavidad ventri-
cular izquierda que la valva anterior. Presenta además dos 
indentaciones en su borde libre, lo que permite una mayor 
apertura de esta durante la diástole.7-8-9 

Según A. Carpentier, puede ser dividida en 3 segmentos: 
P1, P2 y P3 nombrándolos desde la comisura anterior hacia 
la comisura posterior.10 Por el contrario, la valva anterior tie-
ne una ubicación anteromedial y es una continuación de la 
cortina subaórtica que la une al orificio de la válvula aórtica, 
situándose de esta manera entre el tracto de entrada y salida 
del ventrículo izquierdo, siendo la encargada de direccionar 
el flujo tanto en la diástole como en la sístole. Ocupa sola-
mente un tercio de la circunferencia del anillo mitral a com-
paración de la valva posterior, pero con un predominio sobre 
esta en cuanto a longitud, que puede variar entre 1,5 cm a 
1,8 cm.5 

También, se la puede dividir en los tres segmentos A1, 
A2 y A3, que corresponden cada uno a la división de la val-
va posterior. Por lo tanto, se establecen así, retomando la 
clasificación quirúrgica de Carpentier, los ocho segmentos 
anatómicos de la válvula mitra: tres en cada valva, y dos res-
tantes que corresponden a cada comisura, la anterior y la 
posterior.10-11
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Materiales y método

Para esta investigación se emplearon (n=22) corazones, 
extraídos de 22 cadáveres humanos adultos, todos pertene-
cientes a la III Cátedra de Anatomía de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad de Buenos Aires. 

El total de las piezas cadavéricas fueron fijadas por imbi-
bición con una solución acuosa de formol al 7% v/v por 7 
días, de las cuales 4 fueron previamente sometidas a proce-
dimientos de inyección con látex coloreado con acrílico, tan-
to arterial como venoso en el cadáver in situ. A continuación 
fueron disecados, abordados y fotografiados.

En primer lugar se rebatió el pericardio y se comenzó a 
disecar el tejido adiposo epicárdico, preservando las arterias 
coronarias y cada una de sus ramas y el drenaje venoso car-
díaco. 

Una vez disecados, se procedió a realizar las incisiones ne-
cesarias para observar en el ventrículo izquierdo el aparato 
subvalvular y en la aurícula izquierda el anillo fibroso de la 
válvula. Para esto se tomó como parámetro una línea ima-
ginaria desde la división de la arteria coronaria izquierda en 
sus dos ramas principales hasta la cara lateral del vértice del 
corazón donde finaliza la arteria marginal izquierda. (Fig. 1)

Fig. 1: Vista desde la cara anterolateral del corazón con  la incisión realizada. 
1) División de la arteria coronaria izquierda; 2) Tronco pulmonar; 3) Vértice del 
corazón

Desde la aurícula izquierda se tomó como referencia una 
línea desde el borde lateral de la desembocadura de la vena 
pulmonar superior izquierda hasta la desembocadura del 
seno coronario en la aurícula derecha, siguiendo el borde 
inferior de las venas pulmonares inferiores. (Fig. 2)

Fig. 2: Vista desde la cara diafragmática del corazón con la incisión realizada 
superior al seno coronario. 1) Seno coronario; 2) Aurícula izquierda

Finalmente se procedió a la recolección de datos con la 
ayuda de los materiales necesarios para la medición. Así se 
midió el diámetro del anillo valvular tomando como referen-
cia la distancia desde la comisura anterior hacia la comisura 
posterior. (Figs. 3 y 4) 

Fig. 3: Vista superior desde la aurícula izquierda hacia la válvula mitral. 1) 
Valva anterior; 2) Valva posterior: 3) Comisura anterior; 4) Comisura posterior
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Fig. 4: Vista superior desde la aurícula izquierda, rebatida su pared. Se puede 
observar el diámetro entre ambas comisuras, incidida la anterior. 1) Comisura 
anterior; 2) Comisura posterior

Fig. 5: Vista panorámica desde la aurícula y ventrículo izquierdo, incidido 
desde la comisura anterior. 1) Músculo papilar anterior; 2) Valva anterior; 3) 
Valva posterior

Luego se midió la longitud de cada valva desde su implan-
tación en el anillo hasta el vértice de su borde libre. (Fig. 5)

Se midió además el espesor de la pared del ventrículo iz-
quierdo, en favor de agregar un valor más fidedigno a cada 
uno de los resultados obtenidos, descartando así cualquier 
proceso patológico que pudiera llegar a alterar la geometría 
de las cámaras izquierdas de cada corazón.12

Resultados

En nuestra investigación, se recolectaron los datos en el 
total (n=22) del material cadavérico. Se pudo evidenciar de 
esta manera la existencia de variaciones anatómicas en la 
medida del diámetro del anillo valvular mitral, con un valor 
promedio obtenido de 3,54 cm, con un mínimo de 2,80 cm 
y un máximo de 4,50 cm. (Fig. 6) En el 77,27% de los casos 
del total de la muestra analizada, se obtuvo una variación de 
0,96 cm +/ – del valor promedio.

Fig. 6: Diámetro valvular entre ambas comisuras, en la muestra y en promedio

En relación a la longitud de las valvas, que se midió desde 
su zona basal en la inserción del anillo fibroso hasta su borde 
libre, se observó un patrón en el que la longitud de la valva 
anterior supera en el 100% de los casos a la longitud de la 
valva posterior. (Fig. 7) 

Fig. 7: Vista desde el ventrículo izquierdo donde se observa el predominio en 
longitud de la valva anterior por sobre la posterior. 1) Valva anterior: 2) Valva 
posterior

Se obtuvo un promedio para la valva anterior de 1,44 cm 
y para la posterior de 1,05 cm. También, se calculó un pro-
medio de la diferencia entre ambas de 0,39 cm de longitud 
en el que la valva anterior supera a la posterior. (ver Figs. 
8 y 9)
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Fig. 8: Relación porcentual de la longitud de la valva anterior en el total de 
la muestra

Fig. 9: Relación porcentual de la longitud de la valva posterior en el total de 
la muestra

En relación al espesor de la pared del ventrículo izquierdo, 
se consideran sus resultados a modo orientativo. De las 22 
piezas se obtuvo un promedio de 1,38 cm de espesor, con 
un valor máximo de 1,70 cm y un mínimo de 1,10 cm.

Discusión

Partiendo de los resultados obtenidos, se propone un 
estudio morfométrico in situ diferente a las descripciones 
clásicas que se atribuyen sobre la válvula mitral, en base a 
las mediciones realizadas las cuales expusieron el diámetro 
valvular y la longitud de ambas valvas.

En primer lugar, habiendo medido la valva anterior desde 
su borde fijo hasta su borde libre, podemos confirmar que 
la misma predomina en longitud por sobre la valva posterior 

concordando así, con los autores clásicos. Mas nos es nece-
sario detallar que se expuso además en un 45% de los casos 
una longitud de 1,4 cm, y en total se obtuvo de promedio 
1,44 cm de largo. 

En segundo lugar, al tomar las medidas de la valva poste-
rior, nos fue posible conocer su longitud. Se observó así, en 
un 32% de los casos una longitud de 1 cm, con un promedio 
de 1,05 cm.

En tercer lugar se procedió a establecer el diámetro val-
vular, que mostró un valor promedio de 3,54 cm en base a 
la totalidad de nuestras disecciones, completando de esta 
manera las descripciones realizadas por otros autores consul-
tados, que toman como referencia otros parámetros.

Conclusión

A partir de lo observado en las disecciones realizadas, se 
puede confirmar la existencia de variaciones anatómicas y 
morfométricas en la arquitectura del anillo fibroso de la vál-
vula mitral, mayor al 70% en los casos analizados, con pre-
dominio en la muestra de adultos. Además, se puede deter-
minar la presencia constante de un patrón en el que la valva 
anterior supera en longitud a la valva posterior, concluyendo 
también que estos valores son independientes de las medi-
das del diámetro del anillo valvular.

Esto plantea la cuestión de las variaciones existentes de 
un sujeto a otro, que deben ser tenidas en cuenta en la 
búsqueda de procesos patológicos que afecten a la válvula 
mitral con la ayuda de estudios por imágenes, y en el perfec-
cionamiento de las técnicas de reemplazo valvular.
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Aparato Locomotor

Anatomía quirúrgica de la arteria interósea posterior y su 
vinculación con el arco dorsal del carpo
Surgical anatomy of the posterior interosseous artery and its relationship 
with the dorsal carpal arch

Resumen

El propósito del estudio es describir la anatomía quirúrgica de la ar-
teria interósea posterior, su vinculación con el arco dorsal del carpo 
y exponer las diferencias en cada sexo. Para ello, se disecó la región 
antebraquial en 26 miembros superiores de ambos sexos. 
Se abordó la región antebraquial en pronación y una vez identi-
ficada la arteria interósea posterior (AIP) se completó la disección 
en sentido proximal y distal. 
Se estudió su origen proximal respecto a su anastomosis con la 
arteria interósea anterior (AIA), asimismo y hacia el sector distal, 
su anastomosis con el arco dorsal del carpo. 
En ambos casos, se tomaron medidas de referencia respecto a 
eminencias óseas humeral y cubital, midiendo el diámetro arterial 
en su abordaje al compartimiento antebraquial posterior, antes 
y después de ofrecer la segunda rama septo-cutánea, sobre el 
vértice del arco anastomótico entre la AIP y la rama dorsal de la 
AIA, y sobre el abordaje al compartimiento posterior de la rama 
dorsal de la AIA. 
El trayecto de la AIP fue dividido en tres porciones: la primera, 
desde su emergencia en el compartimiento antebraquial poste-
rior, hasta el tabique intermuscular medial del antebrazo; la se-
gunda porción fue delimitada entre los músculos extensor cubital 
del carpo y extensor propio del meñique; la tercera comprende 
el recorrido desde que se aleja del septo intermuscular, hasta su 
anastomosis con la rama dorsal de la AIA. 
Como hallazgos principales se determinó una constante vincula-
ción de la AIP con el arco dorsal del carpo; que el diámetro de la 
AIP decreció en sentido distal, alcanzando su menor calibre cer-
cano a la unión del 1/3 medio y distal del antebrazo y que el diá-
metro de la rama dorsal de la AIA, decreció en sentido opuesto. 
En base a los hallazgos es posible considerar una anastomosis de 
choque o de calibre vascular reducido entre la AIP y la rama dorsal 
de la AIA sobre el 1/3 medio y distal del antebrazo.

Palabras clave: colgajo pediculado a flujo reverso, arteria inte-
rósea posterior, anastomosis de choque, cirugía de mano, cirugía 
reconstructiva

Abstract

The purpose of the study is to describe the surgical anatomy of the 
posterior interosseous artery, its relationship with the dorsal arch of 
the carpus and to expose the sex differences. For this, the antebra-
chial region was dissected on 26 upper limbs of both sexes. 
We addressed the antebrachial region in pronation and once the 
posterior interosseous artery (AIP) was identified, dissection was 
completed proximally and distally. 
It was studied its proximal origin respect to its anastomosis with 
the anterior interosseous artery (AIA), and also, to the distal sec-
tor, its anastomosis with the dorsal arch of the carpus. 
In both cases, reference measurements were taken regarding hu-
meral and ulnar bone eminences, measuring the arterial diame-
ter on its approach to the posterior antebrachial compartment, 
before and after offering the second septo-cutaneous branch, 
on the vertex of the anastomotic arch between the AIP and the 
dorsal branch of the AIA, and on the approach to the posterior 
compartment of the dorsal branch of the AIA. 
The AIP tract was divided into three parts: the first, from its emer-
gence in the posterior antebrachial compartment to the medial in-
termuscular septum of the forearm; the second portion was delim-
ited between the extensor carpi ulnaris and extensor digiti minimi 
muscles; the third comprises the distance from the intermuscular 
septum to its anastomosis with the dorsal branch of the AIA. 
As main findings, a constant association of the AIP with the dorsal 
arch of the carpus was determined; that the diameter of the AIP 
decreased in a distal direction, reaching its smallest caliber close 
to the union of the middle and distal 1/3 of the forearm and that 
the diameter of the dorsal branch of the AIA decreased in the 
opposite direction. 
On the basis of these findings, it is possible to consider a choke or 
reduced vascular caliber anastomosis between the AIP and the dor-
sal branch of the AIA on the middle and distal 1/3 of the forearm.

Keywords: flap, reverse-flow pedicle flap, posterior interosseous 
artery, choke anastomosis, hand surgery, reconstructive surgery
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Introducción

Los defectos de la cobertura en la mano son un desafío 
corriente en la cirugía ortopédica y reconstructiva, siendo sus 
causas más frecuentes los traumatismos de alta energía y los 
accidentes laborales.

El colgajo pediculado de la arteria interósea posterior (AIP) 
a flujo reverso fue descrito originalmente por Zancolli y An-
grigiani.1-2 Éste, surgió como una alternativa para cubrir los 
defectos de los tejidos blandos en la muñeca, la palma, el pri-
mer espacio comisural, y el dorso de la mano, e incluso para 
cubrir el área de las articulaciones metacarpofalángicas .3-4

mailto:efmartinez223%40gmail.com?subject=
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En las últimas décadas, este colgajo ha ganado populari-
dad al ser una técnica reproducible, fiable y que no requiere 
el sacrificio de los ejes vasculares capitales del antebrazo.5-6-7

La AIP fue clásicamente descripta como rama del tronco 
de las arterias interóseas, originada a su vez rama de la arte-
ria ulnar, aunque se han registrado algunas variantes anató-
micas en un bajo porcentaje.8-9

A pesar de las extensas series registradas, tanto en di-
secciones cadavéricas y observaciones quirúrgicas, se man-
tienen algunos interrogantes. Angrigiani et al6 cree que la 
región cutánea distal de la cara posterior del antebrazo es 
irrigada por el flujo directo de la rama dorsal de la arteria 
interósea anterior (AIA), punto en el que supone una anas-
tomosis de choque o de calibre vascular reducido con la AIP.

En la bibliografía consultada, no existen comparaciones 
estadísticas entre miembros de sexo masculino y femenino, 
quizá porque las lesiones traumáticas de mano están alta-
mente asociadas a actividades laborales industriales, siendo 
éstas más frecuentes en el género masculino.10

El propósito de este estudio es:

• Evaluar la frecuencia de aparición de la AIP sobre el 
compartimiento antebraquial posterior.

• Realizar una descripción detallada de la anatomía qui-
rúrgica de la AIP y sus diferencias entre ambos sexos.

• Evaluar el diámetro de la AIP en distintos puntos de su 
trayecto.

• Constatar la anastomosis de la AIP con la rama dorsal 
de la AIA.

• Verificar la conexión de la AIP y el arco dorsal del carpo.

Material y Métodos

Se realizó un estudio anatómico, observacional, descripti-
vo y de corte transversal, analizando la región antebraquial 
en 26 miembros superiores cadavéricos (15 derechos y 11 
izquierdos) sin signos de cirugías o traumas previos. Los 
miembros correspondieron a 12 especímenes masculinos y 
14 femeninos. La edad promedio fue de 61.3 años (44-83).

Los cadáveres se inyectaron a través de una cánula subcla-
via con látex pre-vulcanizado fluido (marca Dante!, fabrica-
do en Argentina) coloreado en rojo con colorante para látex 
(marca Dante!, fabricado en Argentina), en proporción 1/100 
de colorante/látex, según técnica del Dr. Elbio P. Cozzi.11

Una vez selladas las cánulas, y habiendo solidificado el 

látex, los cadáveres fueron sumergidos en una solución de 
agua y peróxido de hidrógeno al 5% durante tres días. Los 
cadáveres se preservaron en una solución acuosa de formal-
dehído al 10% durante 10 días antes de proceder con la 
disección.

Se abordó la región antebraquial posterior en prona-
ción, con una incisión longitudinal siguiendo el eje mayor 
del miembro superior, tomando como reparos anatómicos 
el epicóndilo lateral y la cabeza ulnar, disecando por planos 
hasta reconocer el septo intermuscular entre el extensor pro-
pio del meñique (extensor digiti minimi) y el extensor ulnar 
del carpo (extensor carpi ulnaris). Una vez identificada la AIP, 
superficial en el tercio medio del antebrazo, se completó la 
disección en sentido proximal y distal.

Se consideró una línea que uniese el epicóndilo lateral 
con el extremo distal de la cabeza ulnar, y sobre la misma 
dividimos el trayecto de la AIP en tres porciones, con fines 
descriptivos y de interés quirúrgico. A partir de las eminen-
cias óseas humeral y ulnar cuantificamos la distancia en tres 
puntos (Fig. 1)

1. En su aparición sobre el compartimiento posterior del 
antebrazo (D1).

2. En su abordaje sobre el septo intermuscular que divide 
el extensor ulnar del carpo (ECU) y el extensor propio 
del meñique (EDM) (D2).

3. En su abordaje sobre la membrana interósea (D3).

Fig. 1: Línea epicóndilo-ulnar e inicio de las porciones de la AIP. D1) Abordaje 
al compartimiento antebraquial posterior; D2) Abordaje del septo intermuscular 
medial del antebrazo; D3) Abordaje de la membrana interósea

El diámetro de la AIP se cuantificó en cinco puntos:

1. En su abordaje al compartimiento antebraquial posterior (P1).
2. Previo a ofrecer la segunda rama septocutánea (P2).
3. Luego de ofrecer la segunda rama septocutánea (P3).
4. En el vértice del arco anastomótico con la rama dorsal 

de la arteria interósea anterior (P4).
5. En la llegada al compartimiento antebraquial posterior 

de la rama dorsal de la AIA (P5).
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Finalmente se contó el número de ramas que vincularon 
la AIP con el arco dorsal del carpo (ADC). La longitud de es-
tas arterias se midió con un hilo siguiendo la sinuosidad del 
vaso, que luego se estiró y volvió a ser mensurado. 

Todas las disecciones se realizaron bajo lupa de magnifica-
ción de 3.5 X, y los diámetros arteriales se midieron con un 
calibre analógico (fabricante Mahr, modelo 16GN) conside-
rando la pared externa.

Resultados

La longitud media de la línea epicóndilo-ulnar fue de 245 
mm ±(232–284) en los hombres, y 217 mm ±(213–236) en 
las mujeres.

La AIP se originó del tronco de las interóseas en 25 de 26 
casos (96.15%); en el caso restante era rama de la arteria 
cubital (3.85%).

La AIP discurrió entre la cuerda oblicua (ligamento de 
Weitbretch) y el borde falciforme proximal de la membrana 
interósea hasta abordar el compartimiento posterior. 

La descripción y calibre de las AIP fueron: 

Primera porción, o Pars muscularis: (Fig. 2) la AIP 
emergió entre el tercio medial del borde inferior del múscu-
lo supinador (supinator) y el abductor largo del pulgar (ab-
ductor pollicis longus), a 86 mm ± (70-104) en hombres, 
correspondiente al 35.1% de la línea epicóndilo ulnar, y 73 
± (65-78) en mujeres, correspondiente al 33.6%. (Tabla I)

En P1 presentó un diámetro medio de 1.25mm ± (0.9-1.7) 
(Tabla II)

Posteriormente, la AIP se bifurcó en una rama ascendente 
(arteria interósea recurrente), y una descendente, la AIP pro-
piamente dicha.

Su rama ascendente se dirigió a la cara profunda del an-
cóneo (anconeus) para anastomosarse con la división poste-
rior de la arteria braquial profunda (collateralis radialis).

La primera rama septocutánea se originó de la AIP ape-
nas esta llegó al compartimiento antebraquial posterior en 
un 76.92%, y de la rama recurrente en un 23.8%. A partir 
de allí, siguió con un trayecto oblicuo entre el extensor de 
los dedos (extensor digitorum) y abductor largo del pulgar, 
dirigiéndose en sentido medial en la dirección del tabique 
intermuscular medial.

Fig. 2: Abordaje de la AIP al compartimiento antebraquial posterior: relación 
con el ramo profundo del nervio radial. 1) Epicóndilo lateral; 2) Supinador; 3) 
Ancóneo; 4) Extensor ulnar del carpo; 5)  Extensor común de los dedos; 6) 
Extensor radial largo del carpo; 7) Ramo superficial del nervio radial; 8) Ramo 
profundo del nervio radial

Longitud (mm)

Hombres Mujeres

Epicóndilo – 1° Porción 86 ± (70-104) 73 ± (65-78)

Epicóndilo – 2° Porción 153 ± (147-162) 136 ± (128-139)

Cabeza ulnar – 3° Porción 18 ± (11-22) 14 ± (9-17)

Tabla I: Distancia desde las referencias óseas hasta el inicio de las porciones 
arteriales consideradas

P1 P2 P3 P4 P5

Diámetro 
(mm)

1.25±(0.9-
1.7)

5±(0.4-0.6) 0.3±(0.2-
0.4)

0.6±(0.5-
0.8)

1.32±(0.8-
1.8)

Tabla II: Diámetros de la AIP

Segunda porción, o Pars septum: (Fig. 3) inició cuando 
la AIP abordó el tabique intermuscular medial a 153mm ± 
(147-162) en hombres y 136mm ± (128-139) en mujeres, 
del epicóndilo humeral. (Ver Tabla I) 

Fig. 3: Porción septal de la AIP entre los músculos extensor carpi ulnaris y 
extensor digiti minimi. 1) Extensor propio del meñique; 2) Extensor ulnar del 
carpo; 3) Cabeza de la ulna; 4) Arteria interósea posterior adherida al septo; 5) 
Extensor propio del índice
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Fig. 4: Porción interósea de la AIP y su vinculación con el arco dorsal del 
carpo. 1) Cabeza de la ulna; 2) Extensor ulnar del carpo; 3) Extensor propio del 
meñique y su tendón; 4) Extensor propio del índice; 5) Emergencia de la rama 
dorsal de la AIA; 6) Arco anastomótico proximal; 7) Arco anastomótico distal; 
8) Arco dorsal del carpo; 9 y 9’) 5° y 4° ECA respectivamente

Se halló estrechamente adherida a su cara lateral, entre 
los músculos ECU y EDM, inmediatamente posterior a la fas-
cia dorsal superficial del antebrazo. En este trayecto la AIP 
recorrió íntimamente relacionada junto a un pequeño file-
te nervioso destinado al músculo extensor propio del índice 
(92.3% de los casos).

En esta porción hallamos la segunda rama septo-cutánea, 
a 173mm ± (167-179) en hombres, y 152mm ±(147-158) en 
mujeres, medida desde la eminencia ósea humeral. El diá-
metro medio de la 2° rama septo-cutánea fue de 0.3mm ± 
(0.2-0.4). Previo a esta rama, el diámetro medio de la AIP fue 
de 5mm ± (0.4-0.6), y luego de su nacimiento fue de 0.3mm 
± (0.2-0.4) (Ver Tabla II)

Tercera porción, o Pars interossei: (Fig. 4) La AIP viró 
hacia lateral, alejándose del tabique intermuscular, para 
anastomosarse con la rama dorsal de la AIA, a 18mm ± (11-
22) en hombres y 14mm ± (9-17) en mujeres, medida desde 
el extremo distal de la cabeza ulnar. (Ver Tabla I) 

El punto marcado por la tangente al vértice del arco anas-
tomótico entre la AIA y la AIP junto a la intersección con la 
línea epicóndilo-ulnar (P4), constituyó el punto de pivote del 
colgajo descripto clásicamente, y su diámetro, fue de 0.6mm 
± (0.5-0.8) (Ver Tabla II)

El número de ramas septo-cutáneas en su última porción 
osciló entre 6 y 9, algunas de ellas estaban destinadas al 
periostio que recubre la cabeza y cuello ulnar.

Del arco anastomótico entre la AIP y la rama dorsal de la 
AIA surgieron dos ramas. Una la hallamos en forma cons-
tante, la arteria del 5° compartimiento extensor (5° ECA), 
inmediatamente profunda al tendón del EDM. Presentó una 

longitud media de 48mm ± (41-53) en hombres y 39mm ± 
(37-43) en mujeres. Ésta tuvo un diámetro fue de 0.8mm ± 
(0.6-1.2) en los hombres y de 0.6mm ± (0.5-1.1) en mujeres.

La arteria del 4° compartimiento extensor (4° ECA) se 
identificó en el 26% de las disecciones y se encontró adheri-
da anteriormente al nervio interóseo posterior; su longitud y 
diámetro medio fueron de 51mm ±(47-54) y 0.6mm ± (0.4-
1.3) en hombres, y 43mm ± (42-45) y 0.4mm ± (0.3-0.7) 
respectivamente. (Tabla III)

Longitud (mm) Diámetro (mm)

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

4° ECA 51 ± (47-54) 43 ± (42-45) 0.6 ± (0.4-1.3) 0.4 ± (0.3-0.7)

5° ECA 48 ± (41-53) 39 ± (37-43) 0.8 ± (0.6-1.2) 0.6 ± (0.5-1.1)

Tabla III: Longitudes y diámetros de la 4° y 5° ECA

Discusión

El término arteria interósea posterior (AIP), establecido clá-
sicamente, poco alude a la anatomía descriptiva de la arteria, 
ya que la única porción francamente interósea es la tercera.

Kenessi y Honart12 son los únicos autores que mencionan 
la ausencia de la AIP en 8/30 disecciones. En contraposición, 
la muestra analizada mostró la presencia de la AIP en la to-
talidad de su trayecto.

El hallazgo de la anastomosis de la AIP con la rama dor-
sal de la arteria interósea anterior (AIA) se observó en todas 
nuestras disecciones, coincidiendo con los datos de Angri-
giani et al,6 Zancolli et al1-2-13 y Costa et al.14-15

Penteado et al16 mencionan la ausencia de anastomosis 
en 1/70 disecciones. Valdecasas-Huelin et al17 constata la 
anastomosis entre la AIP y la rama dorsal de la AIA en el 
50% de sus disecciones; tampoco refiere la anastomosis ul-
terior que se efectúa entre el arco anastomótico con la red 
dorsal del carpo.

Las conexiones arteriales que viajan por las correderas 
extensoras, uniendo el sistema interóseo y dorsal del car-
po, son bien conocidas y constituyen el sustrato de injertos 
óseos pediculados.18-19 

La anastomosis a través de la arteria del 5° compartimien-
to extensor (5° ECA) ha sido constatada en todas nuestras 
observaciones clínicas y quirúrgicas, y constituye el funda-
mento de un segundo tipo de colgajo basado en el uso de la 
AIP,20 hecho que le otorga mayor longitud al pedículo vascu-
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lar, permitiendo llegar a áreas distales del dorso de la mano. 
A su vez, constituye un potencial sustrato para la realización 
de un colgajo óseo pediculado, dada su longitud, diámetro, 
múltiples conexiones arteriales a través de sus ramas, y el ge-
neroso arco de rotación que permite alcanzar gran parte de 
la mano. Por su parte, el injerto óseo amparado en la arteria 
del 4° compartimiento extensor (4° ECA) está limitado por 
su arco de rotación y por el hecho de que la mayor parte de 
sus ramas recaen sobre la articulación radio-carpiana.18 En 
contraposición a Sheetz et al18 sólo la hallamos presente en 
el 26% de nuestra muestra.

Costa et al14-15 en una serie de 100 casos, describe en tres 
preparados una doble anastomosis entre la AIP y la rama 
dorsal de la AIA, siendo más prominente la rama anastomó-
tica distal. También hemos encontrado esta variante en una 
de nuestras disecciones.

No hallamos en la literatura revisada, alguna mención al 
filete nervioso que acompaña la arteria durante la 2ª porción, 
estructura que pudiese ser vulnerable a la injuria durante la 
disección, dependiendo del área donde se levante el colgajo.

Angrigiani et al6 hallan una discontinuidad de la AIP so-
bre su tercio medio en 1/40 preparados y en 1/80 pacientes. 
Penteado et al,16 hacen el mismo hallazgo en 4/70 prepara-
dos, siendo reemplazada por una rama perforante de la AIA. 

Las observaciones anatómicas y clínico-quirúrgicas me-
diante la inyección intra-vital de tinta fluorescente en la AIA,6 
prueban que el 1/3 distal de la región cutánea antebraquial 
posterior se halla irrigado por el flujo directo de la rama dor-
sal de la AIA. 

Esto refuerza la hipótesis de que la AIP tiene su termina-
ción previo a lo establecido clásicamente, y que la porción 
distal del sistema arterial interóseo dorsal correspondería a 
la rama dorsal de la AIA.

Hemos constatado un estrechamiento de la AIP desde su 
nacimiento y en sentido distal, al igual que la descripta por 
Penteado et al,16 Costa et al,14-15 Zancolli et al1-2-13 y Angri-
giani et al.6 

La AIP en su aparición sobre el borde inferior del supina-
dor, presentaba un calibre medio 1.25mm ±(0.9-1.7). So-
bre el punto P2, la arteria pareció bifurcar: La segunda rama 
septo-cutánea, con un calibre medio de 0.3mm ± (0.2-0.4), 
y la AIP propiamente dicha, con un calibre medio de 0.3mm 
±(0.2-0.4). En este punto (P3), registramos el menor diáme-
tro arterial coincidiendo con los hallazgos de Angrigiani et 
al.6 (Ver Tabla 3)

El diámetro de la rama dorsal de la AIA decreció en sen-
tido opuesto, de distal a proximal, llegando a un diámetro 
medio de 0.6mm ±(0.5-0.8) sobre el ápex del arco anasto-
mótico.

En base a las observaciones, podríamos considerar a la 
porción distal de la AIP, como la rama dorsal o recurrente 
de la arteria interósea anterior, cuya verdadera anastomosis 
de choque, coincidiendo con el estrechamiento de la AIP, se 
realiza en la unión del 1/3 medio y distal del antebrazo, casi 
coincidente con el nacimiento de la segunda rama septo-cu-
tánea.

Conclusiones

1. La AIP es una rama constante, que nace de preferencia 
del tronco de las interóseas, y en menor número de la 
arteria cubital.

2. Describe tres porciones. La primera, de mayor trayec-
to, camina sobre la cara dorsal del abductor largo del 
pulgar. La segunda, – también en longitud de trayecto 
– viaja adherida a la cara lateral del septo que sepa-
ra el ECU del EDM, junto a un pequeño filete nervioso 
destinado al extensor propio del índice, y que hallamos 
en forma casi constante. La tercera, describe una breve 
distancia, casi transversal al eje del septo.

3. El hallazgo del arco anastomótico entre la AIP y la rama 
dorsal de la AIA se constató en todas las disecciones. 
Este, ofrece dos ramas. Una de ellas, constante y pro-
funda al EDM en busca de la anastomosis con el arco 
dorsal del carpo. La otra, inconstante, corre sobre el 
cuarto compartimiento extensor.

4. El diámetro de la AIP decrece en sentido distal. En forma 
opuesta ocurre con el calibre de la rama dorsal de la 
AIA. El diámetro menor de la arteria interósea posterior 
fue identificado a nivel de P3, luego de ofrecer la rama 
septo-cutánea de mayor calibre, sobre la unión del 1/3 
medio y distal del antebrazo.
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Educación

Afrontamiento cadavérico y uso de tecnología virtual: 
Respuestas subjetivas de alumnos de Anatomía y su 
impacto en las estrategias de enseñanza
Cadaveric facing and using of virtual technology: Subjective responses of students of 
Anatomy and its impact on teaching strategies

Resumen

Introducción: El estudio de la Anatomía mediante el uso de ma-
terial cadavérico (MC), y su posibilidad de experimentar la prác-
tica de la disección, son recursos de la educación médica desde 
tiempos de la antigüedad. Si bien es el recurso pedagógico más 
completo (desde la visoespacial, atencional, motivacional y mnési-
co) porque resalta la anatomía de estructuras en su contexto real, 
muchos alumnos generan sentimientos heterogéneos (curiosidad, 
repugnancia o miedo) y síntomas de estrés o ansiedad. Estas re-
acciones impactan en su adherencia con la materia, implicancia, 
rendimiento y hasta en la conformación de sus mecanismos de-
fensivos que pondrán a juego en su vida profesional-asistencial y 
en relación médico-paciente futura.
Objetivos: Determinar la respuesta subjetiva de alumnos frente a 
los prácticos con material cadavérico.
Materiales y métodos: Implementamos una encuesta anónima, 
estructurada y normatizada en 620 alumnos cursantes de Anato-
mía de la 3º Cátedra de Anatomía de la UBA que incluyó la Escala 
de Ansiedad ante la muerte (Temple, 1970) y parámetros socioe-
conómicos. En una muestra se investigaron los términos asocia-
dos a los conceptos “material cadavérico” y “pieza anatómica” y 
los grupos de dimensiones conceptuales con técnica de listados 
libres (Bernard, 1988). Se aplicaron parámetros estadísticos y se 
cumplimentó con los requisitos ético-legales vigentes.
Resultados: Hallamos que las reacciones físicas más frecuentes 
fueron el asco y palpitaciones, llegando al abandono de la aula 
de disección. Las consecuencias luego del primer TP con más pre-
valencia fueron dificultades para dormir y tener imágenes recu-
rrentes del MC. Por técnica de listados libres se asoció “material 
cadavérico” con muerte y asco, y “pieza anatómica” con rotura 
y desmembramiento.
Conclusiones: Existen reacciones físicas y emocionales heterogé-
neas y subjetivas en los alumnos de Anatomía por el uso de ma-
terial cadavérico. Las reacciones son respuestas adaptativas para 
afrontar el estudio y tienen impacto en el proceso de enseñan-
za-aprendizaje y en la práctica profesional futura.

Palabras clave: anatomía, pedagogía, material cadavérico,afron-
tamiento

Abstract

Introduction: The study of anatomy using human cadavers, and 
their ability to experience the practice of dissection, are resources 
of medical education since ancient times. While it is the most 
comprehensive educational resource (from visuospatial, atten-
tional, motivational and mnemonic) because it highlights the 
anatomy of structures in its real context, many students generate 
heterogeneous feelings (curiosity, disgust or fear) and symptoms 
of stress or anxiety. These reactions impact on their adherence to 
the subject, implication, performance and even the formation of 
its defensive mechanisms that will put the game in his profession-
al life-care and patient-physician future relationship.
Objectives: To determine the subjective response of students 
compared to cadaveric practical material.
Materials and methods: We implement an anonymous survey, 
structured and normatized in 620 students of 3rd Chair of Anat-
omy, which included “Anxiety Scale´s death” (Temple, 1970) and 
socioeconomic parameters. In a group we investigate the terms 
associated with the concepts of “cadaveric material” and “ana-
tomical piece” and groups of conceptual dimensions with free 
listings technique were investigated (Bernard, 1988). Statistical 
parameters were applied and complied with the ethical and legal 
requirements.
Results: We found that the most common physical reactions 
were disgust and palpitations, reaching the abandonment of the 
classroom dissection. The consequences after the first TP were 
most prevalent difficulty sleeping and have recurring images of 
MC. For free listings technique “cadaveric material” with death 
and disgust, and “anatomical piece” with associated fracture and 
dismemberment.
Conclusions: There heterogeneous physical and emotional and 
subjective in students of anatomy for the use of cadaveric materi-
al reactions. The reactions are adaptive responses to address the 
study and have an impact on the teaching-learning process and 
future professional practice.

Keywords: anatomy, pedagogy, cadaveric material, facing
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Introducción

La práctica de la disección en Anatomía es uno de los 
recursos más antiguos en la educación médica. La tradición 
se remonta a la época de los Ptolomeos, en la Escuela de 
Alejandría, donde el estudio de la Anatomía Humana fue 
fundado sobre la disección de cadáveres.1-2

Los cambios culturales, los avances en la ciencia, la tecno-
logía y las nuevas tendencias aplicadas la educación médica, 
han ocasionado modificaciones en las técnicas de disección 
y enseñanza de la Anatomía. 

Si bien en la actualidad está regulada de forma legal la 
obtención de los cadáveres para la enseñanza y la investiga-
ción, en los últimos 30 años se presentó un debate acerca 
del papel de la disección desde diversos puntos de vista: el 
propiamente educativo, el bioético y el de los derechos hu-
manos.3

Para muchos de los alumnos el trabajo práctico de disec-
ción representa el primer contacto con la evidencia física de 
la muerte, en tanto encuentro con la simbolización de esta 
en lo real del ser humano, lo cual podrá generar sentimientos 
heterogéneos (desde curiosidad a repugnancia o miedo). La 
disección permite a los alumnos acercarse al cuerpo huma-
no, donde se resaltan estructuras y variaciones anatómicas, 
el origen y trayecto de estructuras que en un sujeto vivo, los 
distintos planos, territorios anatómicos y las características 
sensoriales de los elementos anatómicos.

Pero además, el trabajo práctico de la disección enfrenta a 
los alumnos a retos cognitivos en donde deben reconocer y 
relacionar los elementos anatómicos en el espacio tridimen-
sional, destacando posición y relaciones con estructuras ad-
yacentes, mejorando las posibilidades de los clásicos dibujos 
en dos dimensiones.4-5

En la actualidad no existe la práctica de la enseñanza de 
la Anatomía basada en disecciones durante la cursada de 
la materia Anatomía Humana para alumnos de grado de la 
Carrera de Medicina en la nuestra Facultad de Medicina de 
la Universidad de Buenos Aires. 

Por diversas causas (educativas, bioéticas, legales, pero 
principalmente de cantidad de material cadavérico en fun-
ción de la matrícula de alumnos ingresantes al primer año), 
las cuales no son objeto del presente trabajo, los alumnos 
que cursan la materia Anatomía realizan 4 horas semanales 
de práctico con preparados cadavéricos ya disecados y ma-
quetas, y tienen una oferta de clases teóricas dictadas por 
docentes (JTP y Profesores) con modalidad expositiva. 

Esta modalidad, adaptada a las posibilidades de la UBA 
dista mucho de las utilizadas en otros tiempos de la historia, 
pero es similar (y en muchos casos más completa) a otras 
Facultades públicas y privadas de la Argentina y de Latinoa-
mérica. 

El momento en que el estudiante de nuestra Facultad 
aborda el preparado cadavérico para realizar su disección 
y tomar dicha práctica como cimiento de su enseñanza y 
aprendizaje se configura cuando realiza la Escuela de Ayu-
dantes (durante un año luego de aprobar la materia), donde 
tiene reglada una cantidad de horas de práctica de disec-
ción; o en el caso de Auxiliares Docentes que realicen inves-
tigación anatómica.

Sumado a las diferencias y especificidades entre las mo-
dalidades de enseñanza de la Anatomía (disección mediante 
o por medio del uso de tecnología virtual); las mejorías de 
ciertos dominios cognitivos para con el uso de una u otra 
estrategia (visoespacial, atencional, mnésico); las cuestiones 
legales y éticas para con el uso de material cadavérico hu-
mano; se debe tener en cuenta como otro factor que incide 
de forma limitante en el proceso de enseñanza-aprendizaje, 
a las respuestas subjetivas de los educandos frente a uso de 
material cadavérico humano. 

Estas respuestas se caracterizan por sentimientos hetero-
géneos que, como se mencionó previamente, van desde la 
curiosidad a la repugnancia, las sensaciones de asco, miedo 
y puede generarles síntomas de estrés o ansiedad que im-
pactan en su adherencia con la materia, su rendimiento y 
hasta la relación médico-paciente futura.6-7-8-9

El objetivo principal del presente trabajo de investigación 
fue determinar la respuesta subjetiva de alumnos de Ana-
tomía de la Carrera de Medicina frente a los prácticos con 
material cadavérico. 

Asimismo, como objetivos secundarios, correlacionar los 
resultados en función de las características socio-económicas 
y poblacionales de los estudiantes, especificando el impacto 
real y potencial de dicha respuesta en el proceso de enseñan-
za-aprendizaje.

Materiales y métodos

Estudio observacional, de tipo transversal mediante la uti-
lización de una encuesta anónima, estandarizada y norma-
tizada para evaluar las respuestas subjetivas de los alumnos 
cursantes de Anatomía para con el uso de material cadavé-
rico humano.
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La encuesta incluyó parámetros socioeconómicos e inclu-
yó la Escala de ansiedad ante la muerte de Temple –EAM 
– (10), focalizando en observaciones referidas al inicio de la 
cursada (práctico correspondiente a la rotación de Locomo-
tor) y a la 10º semana (práctico correspondiente a Espacno-
logía).

La EAM ha sido validada según una escala de 15 ítems 
(verdaderos o falsos) y se determinó que las respuestas que 
alcancen 15 puntos indican un nivel alto de ansiedad ante la 
muerte, mientras que los valores cercanos a 30 refieren un 
nivel bajo.

La población incluida en nuestro trabajo estuvo confor-
mada por 620 alumnos universitarios de la asignatura Ana-
tomía Humana de la III Cátedra de Anatomía de la Facultad 
de Medicina-Universidad de Buenos Aires. 

De los 620 alumnos, distribuidos en 3 turnos de la Cáte-
dra, 292 correspondieron a alumnos de la cursada 2015 y 
el resto de los alumnos a la cursada 2016. El 100% de los 
alumnos respondió la encuesta impartida.

Asimismo, en una muestra significativa de los mismos se 
indagó los términos asociados los conceptos “material ca-
davérico” y “pieza anatómica” y los grupos de dimensio-
nes conceptuales con la técnica de listados libres de Bernard 
(1988).

Fue criterio de exclusión aquellos alumnos “recursantes”, 
puesto habían ya tenido el acercamiento y vivencia del uso 
de MC.

Las características poblacionales de la muestra con sus 
resultados se exhiben en forma de gráficos para su mejor 
visualización y focalización de diferencias. (ver Figs 1, 2, 3, 
4 y 5)

Fig. 1: Perfil poblacional de la cohorte de alumnos estudiada

Fig. 2: Prevalencia de edad de la cohorte

Fig. 3: Lugar de nacimiento de los alumnos de la cohorte estudiada

Fig. 4: Porcentaje de respuesta a 3 preguntas poblacionales

Fig. 5: Prevalencia de alumnos de la cohorte con actividad laboral, con 
especificación de la prevalencia de sexos, zona de procedencia y horas de 
trabajo semanal
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Los resultados fueron sometidos a pruebas de estadística 
descriptiva (promedio, máximo, mínimo) e inferencial, se defi-
nió la significación como p<0.05 y se realizaron los gráficos me-
diante la utilización del Microsoft Excel® 2013 para Windows.

El presente trabajo de investigación se realizó atento a los 
reparos ético – legales y normativos vigentes (requisitos de 
las Good Clinical Practices – GCP-,disposiciones regulatorias 
y adhesión a principios éticos con origen en la Declaración 
de Helsinski).

Resultados

Los datos poblacionales de la cohorte se exhiben en las 
Figs. 1 a 5.

Objetivamos un alto porcentaje de alumnos que en su 
primer año referían bajo grado de motivación para estudiar 
su carrera (Fig. 6) y un 16.54% de cursantes que refirieron 
miedo alto o muy alto ante los TP con material cadavérico 
humano. (Fig. 7) 

Hallamos que el grado de motivación por la carrera era 
inversamente proporcional con el grado de miedo con el ma-
terial cadavérico en los TP. (Fig. 8) 

Hallamos que el puntaje promedio en la EAM según sexo 
presentó una diferencia no significativa; (Fig. 9) pero al ana-
lizar el grado de afectación de los criterios positivos, en las 
femeninas fue mayor. (Fig. 10)

Hallamos que las reacciones físicas más frecuentes al ini-
cio de los TP fueron la sudoración, inestabilidad, temblor 
y asco, llegando en algunos casos al abandono de la sala 
de disección. En el 10º TP se mantuvieron las reacciones de 
asco, inestabilidad y el querer salir del salón del TP. (Fig. 11) 

Destacamos que las reacciones de físicas tuvieron dismi-
nución con el correr del tiempo, pero en menor medida las 
emocionales. En el análisis por géneros de las reacciones fí-
sicas objetivamos que se presentaron con mayor prevalencia 
en mujeres. 

La inestabilidad, las palpitaciones y sudoración presentaron 
baja diferencia de prevalencia porcentual entre masculinos y 
femeninas en el primer TP; en el 10mo TP se mantuvo el com-
portamiento estadístico de las prevalencias según sexo, excep-
to las reacciones de desmayo, temblor y querer salir del salón 
que en masculinos ya no se registraron. (Fig. 12)

Fig. 6: Porcentaje de respuesta referida al grado de motivación para estudiar 
Medicina

Fig. 7: Porcentaje de respuesta referida al grado de miedo ante la sala de 
trabajos prácticos con disecciones cadavéricas humanas

Fig. 8: Grado de motivación de estudiar medicina asociado con el grado de 
miedo ante los TP con material cadavérico

Las consecuencias positivas registradas con más prevalen-
cia luego del 1º TP fueron un aumento en la motivación y 
deseo de estudio, mientras que las negativas fueron dificul-
tades para dormir, para comer algunos alimentos e imáge-
nes recurrentes del MC. (Fig. 13) 
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Fig. 9: Puntaje promedio en la EAM según sexo de los participantes

Fig. 10: Grado de afectación referida según género en las respuestas positivas 
de la EAM

Fig. 11: Porcentaje de reacciones físicas referidas en el 1º y en el 10º TP con 
material cadavérico humano

Fig. 12: Porcentaje de reacciones físicas referidas en el 1º y en el 10º TP con 
material cadavérico humano según género

Al analizar las consecuencias según género objetivamos 
que las negativas eran más prevalentes en femeninas; se des-
tacó que el tener imágenes recurrentes del MC presentó simi-
lar prevalencia entre los sexos. 

En relación con las consecuencias positivas, el aumento 
del deseo de continuar con el estudio con MC fue mayor en 
masculinos (quienes presentaron menores consecuencias ne-
gativas luego del primer TP), mientras que el mayor gusto y 
motivación para estudiar la materia con material cadavérico 
fue mayor en femeninas, quienes presentaron mayores con-
secuencias negativas. (Fig. 14)

El impacto referido en el TP con material cadavérico según 
prevalencia fue causado por la visualización de la cara del 
MC, el hecho que la pieza sea de un humano y el ver las 
piezas anatómicas “desmembradas”. (Fig. 15) 

Al analizar dicho impacto según género, hallamos que los 
parámetros evaluados presentaron más impacto en femeni-
nas, exceptos los referidos al sentido del olor (del MC y de la 
sala de disección) que eran similares. (Fig. 16)

En la Fig. 17 se exhiben los grupos de dimensiones con-
ceptuales asociados a los términos investigados, destacán-
dose que “material cadavérico” se halló relacionado con 
muerte y asco, en segundo término con repugnancia y sucio, 
ambos conglomerados se relacionaron el ser humano y la 
utilidad pedagógica. 

El término “pieza anatómica” se asoció primariamente 
con desmembramiento y rotura, significados relacionados 
con las partes u objetos para el estudio.
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Fig. 13: Porcentaje de consecuencias reféricas luego del 1º TP con material 
cadavérico humano

Fig. 14: Porcentaje de consecuencias reféricas luego del 1º TP con material 
cadavérico humano según género

Fig. 15: Porcentaje de impacto referido en el TP con material cadavérico 
según criterios preestablecidos en la muestra

Fig. 16: Porcentaje de impacto referido en el TP con material cadavérico 
según criterios preestablecidos en la muestra según género

Fig. 17: Dimensiones conceptuales por conglomerados jerárquicos de los 
términos analizados

Discusión

La carrera de Medicina es un devenir de experiencias es-
tresantes, más aun la materia Anatomía humana que basa 
su estudio, en el caso de nuestra forma de dictar la materia 
y en el devenir histórico de su abordaje, es con MC huma-
no. Cuestiones filosóficas, éticas y emocionales se asocian de 
forma permanente con la mortalidad.

Los estudios de Charlton y cols. y Dickinson y cols. obje-
tivaron que las mujeres presentaban un grado más alto de 
ansiedad que los hombres, pero sin diferencias en cuanto a 
los sentimientos frente al MC y la sala de disección.11-12

En nuestra cohorte hallamos que las mujeres presentaban 
un nivel de ansiedad más alto y mayor cortejo de reacciones 
físicas frente al MC, las cuales con el tiempo disminuían y 
en pocos casos generaban una incapacidad para continuar 
con el TP.
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Las reacciones y sentimientos de miedo frente al MC y 
a la sala de disección son muy prevalente en los alumnos, 
sin distinción de grupo socioeconómico pero con mayor he-
terogeneidad en las mujeres, resultados concordantes con 
nuestra investigación. 

Asimismo, las investigaciones publicadas hallaron que el 
fallecimiento de seres queridos no “protegen” frente a las 
reacciones de miedo frente al MC; el miedo se correlaciona 
con las reacciones y su cortejo sindromático es subjetivo de 
cada persona al vivenciarlo y afrontarlo.13-14

Aquellos alumnos que realizan prácticas de disección con 
MC desarrollan una serie de métodos de afrontamiento y 
conductas de evitación hacia las reacciones adversas que se 
les genera. Esto permite que el alumno desarrolle habilida-
des y competencias en métodos de evitación que posterior-
mente puede aplicar en su práctica asistencial. 

Nuestro grupo de investigación pudo determinar de for-
ma análoga que en masculinos las consecuencias positivas 
del encuentro con el MC les generó un aumento del deseo 
de continuar con el estudio (podría entenderse como un re-
forzador positivo), mientras que las femeninas refirieron que 
las consecuencias negativas del abordaje del MC les generó 
mayor gusto y motivación para estudiar la materia (respuesta 
restitutiva y adaptativa frente a ese distres).

Tanto Finkelstein y Mathers como Snelling y cols. hallaron 
que ciertas zonas o partes anatómicas impactan de manera 
distinta en los niveles de ansiedad, así como en el distres y 
reacciones traumáticas frente al MC.15-16 

En nuestra investigación pudimos objetivar dicho impacto 
en determinadas regiones anatómicas como la cara en el MC 
o la idea de la pieza anatómica como “desmembrada”.

La importancia e impacto de este encuentro de los alum-
nos con el MC no se limita al año de su cursada, algunos 
autores relacionaron el desenvolvimiento de los alumnos con 
el MC como una experiencia que se relacionaría con futuras 
situaciones conflictivas que se dan en la experticia médica, 
en especial la relación médico-paciente.

Pocas investigaciones han focalizado en la naturaleza 
emocional de la disección y el trabajo con MC para los es-
tudiantes y su posible repercusión en la vida profesional fu-
tura. Si bien la muerte puede ser considerada una parte de 
la vida humana y genera múltiples emociones existen pocos 
estudios que han investigado acerca de la muerte relacio-
nada con el uso de material cadavérico y la práctica de la 
disección.17-18

La enseñanza de la Medicina por siglos adoptó y preva-
leció los modelos pedagógicos de la sociedad. A finales del 
siglo XIX, el acercamiento era enseñar a los estudiantes a 
abordar a los pacientes a través de experiencias vividas y 
replicadas desde los laboratorios. Esa actitud tuvo que ser 
adquirida de la sala de disección. Se pensaba que la rela-
ción del estudiante con el cadáver debía preceder y proveer 
un modelo de organización de la relación médico-paciente 
futura.19-20

Recientemente surgió un incremento en la cantidad de 
publicaciones sobre el estado emocional de los estudiantes 
de medicina al afrontar la experiencia del uso de material 
cadavérico humano, desde un método descriptivo, 21-22 es-
pecialmente por grupos de investigación de Norteamérica, 
Australia y Gran Bretaña. Sin embargo, muy pocos trabajos 
sobre las reacciones de ansiedad al disecar y las variables que 
pueden influir.

Existen reportes sobre reacciones ansiosas hacia la muerte 
o el proceso de muerte entorno a los residentes o estudiantes 
avanzados durante el vivenciar de la relación médico-pacien-
te, pero pocos reportes que abordan las reacciones frente a 
las disecciones de humanos muertos. Las primeras descrip-
ciones sobre la respuesta emocional a la disección fueron 
en la década del 60, y planteaban que dicha reacción era 
suprimida o controlada sin generar problemas o conflictos 
.23-24 Luego en 1979 Fox describió alumnos con sensaciones 
de distress al disecar sujetos humanos.25

Las reacciones descriptas eran tanto físicas (naúseas, fa-
tiga, pérdida del apetito, cansancio o pesadillas) y como 
psicológicas (horror, ansiedad, si bien luego de un tiempo 
de semanas desaparecían;26 nuestra cohorte experimentó el 
mismo comportamiento temporal como hemos señalado en 
los resultados. En algunos casos, que por reportes puede lle-
gar al 5%, la experiencia de la disección producía pesadillas, 
imágenes visuales intrusivas, insomnio, depresión y dificulta-
des en el aprendizaje.15

Todos los estudios hallaron un eje común caracterizado 
por la ansiedad como la reacción emocional más frecuente 
al disecar. Shalev y Nathan justificaron que la reacción de 
ansiedad durante el acto denominado por Kasper en 1969 
como “el primer paciente” es la cristalización de la relación 
medico – paciente futura.27

Sumado a las reacciones emocionales frente al uso de MC, 
la obtención de cadáveres para estudio y/o investigación pre-
senta dificultades a nivel mundial. La República Argentina no 
estuvo exenta de estas problemáticas en cuanto a la obten-
ción de cadáveres, como así también su conservación. 
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Hasta la década del 80, el MC proveniente de la Morgue 
Judicial era de personas NN o que no habían sido reclama-
das, y el Juez competente interviniente autorizaba su utiliza-
ción para fines académico-científicos. 

El crecimiento curricular de las Facultades de Medicina 
(públicas y privadas) incrementó la demanda de forma sig-
nificativa; y la última modificación de la Ley de Trasplantes 
26066 establece que el individuo puede manifestar su deseo 
de que su cuerpo sea utilizado con fines académicos, para 
trasplante o ambos. No fue un hecho menor que a finales 
del siglo XX las computadoras invadieron los hogares y las 
escuelas, con lo cual la disección fue llevada a la “realidad 
virtual” ofreciendo oportunidades mayores para recrear al 
cuerpo.28

Los factores mencionados sentaron las bases para que 
el ingreso de las tecnologías aplicadas a la enseñanza de la 
Anatomía se difundiese y desarrollase con mayor rapidez, no 
sólo en congruencia con los nuevos paradigmas educativos 
sino como una solución de continuidad de tipo restitutiva 
frente a dicho contexto. 

Esto generó un manejo más fácil y más económico de 
la preparación y mantenimiento de los cadáveres, y hubo 
grupos de docentes e investigadores que frente a esto (ob-
tención de cadáveres, cuestionamientos filosóficos, éticos y 
las reacciones emocionales frente a los mismos) propusieron 
abandonar las tradicionales prácticas de disección por sesio-
nes frente a los monitores de las computadoras.

En este contexto se sumó la falta de docentes calificados 
para impartir la práctica de disección, además del alto cos-
to del material y los recursos necesarios preparar, manejar y 
conservar los cadáveres y el impacto de la tecnología en la 
Educación, que obligaron a algunas Facultades y Escuelas 
de Medicina a ofrecer prácticas más económicas como los 
programas de software sobre el cuerpo humano y modelos 
anatómicos elaborados en materiales plásticos.

No sólo las estrategias de enseñanza de la Anatomía Hu-
mana han evolucionado a través del tiempo, sino también 
los modelos de enseñanza acorde a los paradigmas educa-
tivos. 

El modelo de “enseñanza tradicional” caracterizado por 
la transmisión-recepción fue cuestionado porque alcanzaba 
mayormente aprendizajes superficiales, pese a que las expo-
siciones fuesen claras y reiteradas sobre los contenidos im-
portantes se mantenían errores. 

Con el ingreso masivo de la tecnología y su inclusión en el 

sistema educativo, surgieron nuevos sistemas docentes más 
flexibles y centrados en el que aprende. 

Las computadoras y los sistemas multimedia son herra-
mientas que permiten alcanzar el aprendizaje como una 
construcción que realiza el receptor, en tanto alumno, en 
su interacción con el medio (otros alumnos y el docente, 
que ayudan al tránsito por la zona de desarrollo próxima de 
Vygotsky) enmarcados en los postulados del constructivis-
mo de Piaget; o en el proceso de relación entre las nuevas 
ideas y las que el alumno posee (aprendizaje significativo de 
Ausubel) donde el profesor es el mediador que facilita esa 
relación. 

Está demostrado que lo que se debe tratar de lograr 
durante el proceso de enseñanza-aprendizaje son conoci-
mientos más profundos y permanentes, es decir, alcanzar el 
“aprendizaje significativo” en términos tanto pedagógicos 
como neurocientíficos.29

La función de la disección en el proceso de enseñanza y 
aprendizaje de la Anatomía se constituyó como una encruci-
jada de discusiones y debates en los últimos 30 años. Existen 
dos corrientes opuestas sobre este tema: una sostiene a la 
disección como la mejor forma de enseñar anatomía y la otra 
afirma que no es un recurso indispensable.30

Aquellos que la constituyen como la mejor forma de en-
señanza consideran que permite el desarrollo de múltiples 
aptitudes:

• lenguaje anatómico y pensamiento científico,
• representación tridimensional de las estructuras en el 

cuerpo,
• conocimiento de las posibles variaciones anatómicas,
• idea clara y real de la localización anatómica de los ór-

ganos y sus relaciones,
• habilidad manual que todo médico debe tener, y
• estudio práctico del tamaño, forma y localización de los 

órganos. Justifican el uso de la práctica de la disección, 
puesto

• es un punto clave en la educación médica,
• permite reflexionar al estudiante acerca de la realidad 

de la vida y la muerte,
• ofrece la oportunidad de hacer el trabajo en equipo y 

desarrollar los valores humanos y
• permite el estudio tanatológico.

El grupo de docentes y pedagogos que cuestionan el uso 
de esta práctica y ponen en duda el futuro de la disección 
como herramienta de estudio argumentan que:
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• existe gran diferencia entre los tejidos u órganos en el 
cadáver y los del paciente vivo,

• el enfoque de la realidad virtual y su aprendizaje asisti-
do por computadora,

• la “barrera para el aprendizaje” originada por las reac-
ciones de estrés, ansiedad y disgusto del estudiante por 
el cadáver,

• el análisis costo-beneficio de la disección,
• el riesgo potencial de adquirir enfermedades y
• el costo de mantener un programa de esta naturaleza 

(obtener, preparar, conservar, cremar)

Siguiendo esta corriente de pensamiento pedagógico, 
algunas escuelas de medicina sustituyeron sus laboratorios 
tradicionales de anatomía por salas de computación y rea-
lidad virtual.

Existen investigaciones que comparan el uso y rendimien-
to con el uso de material cadavérico y con programas de 
multimedia y realidad virtual, pero los resultados fueron muy 
diversos. 

Los estudios de investigación publicados hallaron que el 
interés de los alumnos por los programas computacionales 
no supera el que manifiestan por las prácticas de disección. 
Y señalaron que los alumnos reconocen al trabajo práctico 
de la disección como método eficiente para la comprensión 
de las relaciones anatómicas en el espacio. 

Al estudiar y comparar diferentes recursos didácticos apli-
cados en la enseñanza de la Anatomía, el software educa-
tivo, los esquemas anatómicos y los modelos plastinados 
presentan un mayor rendimiento en el reconocimiento de 
elementos anatómicos cuando se realizan junto con el tra-
bajo práctico de la disección. 

Se ratificó, al igual que en los comienzos de la enseñan-
za de la Medicina, que la disección cadavérica sigue siendo 
una experiencia de aprendizaje reconocida y apreciada por 
los alumnos, quienes manifestaron la necesidad de privile-
giar dicha práctica enmarcada en el proceso de enseñanza y 
aprendizaje de la materia.

Hasta hoy persiste el debate acerca de la función de la 
disección y los procesos de enseñanza-aprendizaje de la 
anatomía humana. En la actualidad, no existen teorías que 
impliquen ambas corrientes o proporcionen solución a las 
discrepancias surgidas entre ellas. El motivo de discusión 
planteada es “el cómo” enseñar anatomía humana de la 
mejor forma.

Cada una de las formas mencionadas puede aprovechar 
algunas características que permitan desarrollar determina-
das habilidades y conocimientos. 

Consideramos que la forma de impartir la materia de 
Anatomía Humana no debe limitarse con un sólo recurso 
de enseñanza. La materia de anatomía debe estimular en el 
estudiante capacidades específicas que no se contraponen 
sino que son complementarias.

Conclusiones

Evidenciamos reacciones físicas y emocionales heterogé-
neas en los trabajos prácticos con material cadavérico en 
alumnos de Anatomía de la Carrera de Medicina. Dichas re-
acciones constituyen un mecanismo adaptativo que es sub-
jetivo de cada alumno para el afrontamiento con el material 
cadavérico y tiene incidencia en la práctica profesional futura 
del educando.

Los educadores debemos tener en cuenta estas reaccio-
nes en los alumnos y su vivenciar con la materia, para poder 
hacer un detección precoz y abordaje eficaz mediante las 
múltiples estrategias pedagógicas existentes y a nuestro al-
cance, sorteando sus impactos en el proceso de enseñanza 
y aprendizaje de la Anatomía y en la conformación de un 
profesional médico a futuro que se relacionará con pacientes 
con una función asistencial y social.
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Aparato Locomotor

Variaciones anatómicas del nervio ciático: Su relación con el 
músculo piriforme
Variations of the sciatic nerve: Its relation to the piriformis muscle

Resumen

Introducción: Numerosos estudios publicados revelan que el 
nervio ciático y su relación con el músculo piriforme adopta en 
el 93% el patrón anatómico típico descripto en la bibliografía 
clásica. Sin embargo, distintas variantes pueden evidenciarse me-
diante la disección anatómica de la región en una frecuencia que 
oscila entre el 0.5% y 12%.
Es por esto, que el objetivo del siguiente trabajo es realizar un 
estudio descriptivo de los distintos patrones morfológicos que 
puede adoptar el Nervio Ciático en su origen, contrastando di-
ferencias y similitudes respecto a la clasificación establecida por 
Beaton y Anson.
Materiales y método: Fueron disecadas un total de 40 regio-
nes glúteas (n=40) de cadáveres pertenecientes a la III Cátedra de 
Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad de Bue-
nos Aires. Las piezas fueron previamente fijadas en una solución 
acuosa de formol al 5% v/v por 14 días, antes de proceder a la 
su disección.
Resultado: A partir de las disecciones realizadas, fueron observa-
dos cuatro tipos, de los cuales los tres primeros tienen lugar en la 
descripción realizada por Beaton y Anson.
El patrón más frecuente fue descrito por autores clásicos, donde, 
el nervio en cuestión emerge del foramen ciático mayor en rela-
ción con el borde inferior del músculo, el cual se presentó con un 
vientre único

En cuanto a la última variante observada, cabe destacar que esta 
no está contemplada en la clasificación consultada.
Discusión: Con el fin de unificar las diversas denominaciones 
presentes en la literatura, proponemos clasificar los cuatro tipos 
previamente expuestos según su orden de prevalencia; denomi-
nando en primer lugar el nervio en cuestión, se trate del nervio 
ciático o sus ramos terminales; seguido del término supra, trans 
o infrapiriforme haciendo referencia a la relación que contrae con 
dicho músculo.
Conclusión: Concluimos que el tipo número uno (siendo este el 
elegido por la mayoría de los autores clásicos y perteneciente a la 
clasificación de Beaton y Anson) fue el expuesto con mayor pre-
valencia, en un porcentaje de 75% de las disecciones. En cuanto 
al resto de las variantes fueron evidenciadas en menor porcentaje 
y algunas, no identificadas.
Por último, la variante no contemplada en la clasificación consul-
tada obtuvo una prevalencia de un 15%.
Es fundamental el conocimiento de las variantes que pueden pre-
sentarse en el nervio ciático ya que permiten una mejor interpre-
tación de los signos y síntomas de las distintas patologías que 
pueden afectan dicho nervio.

Palabras clave: nervio ciático, músculo piriforme, patrones mor-
fológicos, clasificación
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Abstract

Introduction: Many studies published recently reveal that sciatic 
nerve and the relation with the piriformis muscle show the typical 
pattern described in classical literature. Despite of that, variants 
can be evidenced by anatomic dissection of the region at a fre-
quency between 0.5% and 12%.
Therefore, the purpose of the following study is to make a de-
scriptive research about different morphologic patterns that ori-
gin of sciatic nerve, focusing on differences and similarities relat-
ed to the classification made by Beaton and Anson.
Materials and method: For this investigation 40 gluteal regions 
from human cadavers were used, all belonging to the III Chair 
of Anatomy, Buenos Aires School of Medicine. All cadavers were 

fixed by soaking with an aqueous solution of formaldehyde 5% v/v 
during 14 days, before proceeding to the dissection of cadavers.
Results: From dissections performed there were observed four 
types, three of which occured following the description given by 
Beaton and Anson.
In the most common pattern described by the classical authors, 
sciatic nerve originates from the greater sciatic foramen closely 
related to the lower edge of the muscle which was presented 
with a unique belly.
As for the last observed variant, it is important to say that it is not 
contemplated in the consulted classification.
Discusion: With the objective to unify diverse denominations 
present in the literature, we propose to classify four types ex-
posed previously, in order of prevalence;first calling the nerve in 
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question either sciatic nerve or its terminal branches, followed by 
the term infra, trans or suprapiriforme.
Conclusion: We conclude that the first type (the chosen by the 
classical authors and belonging to Beaton and Anson´s classifica-
tion) was the most prevalent exposed in 75% of dissections
Finally, the last observed variation not contemplated by the con-
sulted classification had a prevalence of 15%
It is essential knowing the anatomical variations that can occur 
in the sciatic nerve as it allows for a better interpretation of the 

signs and symptoms of various diseases that can affect the nerve

Keywords: sciatic nerve, piriformis muscle, morphological pat-
terns, classification

Introducción

Numerosos estudios publicados recientemente revelan 
que el nervio ciático y su relación con el músculo piriforme 
adopta en el 93% de los casos el patrón anatómico típico 
descripto en la bibliografía clásica.1-2-3 Sin embargo, distintas 
variantes pueden evidenciarse mediante la disección anató-
mica de la región en una frecuencia que oscila entre el 0.5% 
y 12%.4

Aunque algunas de estas variaciones son contempladas 
en tratados de anatomía humana,5 el aporte bibliográfico 
resulta escaso y múltiples clasificaciones tornan aún más 
confusa la comprensión de las mismas.

Es por esto, que el objetivo del siguiente trabajo es realizar 
un estudio descriptivo de los distintos patrones morfológicos 
que puede adoptar el nervio ciático en su origen, contras-
tando diferencias y similitudes respecto de la clasificación 
establecida por Beaton y Anson, sentando las bases anató-
micas aplicables al diagnóstico y tratamiento de las distintas 
patologías que afectan dicho nervio.

Reseña anatómica

El nervio ciático emerge de la pelvis por el foramen ciático 
mayor y discurre entre los planos musculares superficial y 
profundo de la región glútea, por el surco existente entre el 
isquion y el tubérculo mayor del fémur.6 

El primero, se encuentra constituido por el músculo 
glúteo mayor y su aponeurosis que, junto con la fascia lata 
y el tensor de la fascia lata, forma una vaina fibromuscular 
que cubre la cadera. 

Por su parte, el plano profundo lo forman los músculos 
rotadores laterales de la articulación coxofemoral (pelvitro-
cantéreos) dispuestos de superior a inferior de la siguiente 
manera: músculo piriforme (piramidal de la pelvis), gémino 
superior, obturador interno, gémino inferior y cuadrado fe-
moral. 

En su origen se relaciona con el borde inferior del músculo 
piriforme, donde se ubica lateral a la arteria glútea inferior, al 
paquete vasculonervioso pudendo interno y al nervio del mús-
culo obturador interno. Los nervios glúteo inferior y cutáneo 
femoral posterior pasan por detrás de su borde medial.7 

Como fue mencionado previamente, existen distintos 
patrones morfológicos del nervio en estudio.8 Los mismos 
se basan no sólo en la diversidad de su conformación, sino 
también a las variaciones en la constitución del músculo pi-
riforme, con el cual se encuentra íntimamente relacionado.

Tomando dichos elementos anatómicos, en 1937 Bea-
ton y Anson9 observaron seis patrones (Fig.1), de los cuales 
el primero corresponde a la descripción clásica y los cinco 
restantes a variaciones halladas en una frecuencia entre el 
0.8% y el 11.7%. 

Fig. 1: Esquema presente en el trabajo de Beaton y Anson en el cual se 
evidencian los seis tipos de variaciones del nervio ciático
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Se exponen a continuación los resultados obtenidos a par-
tir de sus disecciones:

• Tipo 1: Corresponde al patrón más frecuente de pre-
sentación (84,2%) donde el nervio constituido como 
tronco único se relaciona con el borde inferior del mús-
culo piriforme también sin dividir.

• Tipo 2: Hallado en 11,7% el de las disecciones, tanto el 
músculo como el nervio se encuentran divididos. En el 
primero se observan dos fascículos (superior e inferior) 
entre medio de los cuales emerge el nervio peroneo co-
mún que luego de un corto trayecto se ubica lateral al 
nervio tibial. Este último al salir de la pelvis respeta su 
ubicación infrapiriforme en relación al fascículo inferior 
del mismo.

• Tipo 3: En esta variante presente en el 3,3% el nervio 
se encuentra dividido pero no así el músculo piriforme; 
a diferencia del anterior los ramos terminales envuelven 
al músculo piriforme relacionándose el nervio peroneo 
con su borde superior y el nervio tibial con su borde 
inferior.

• Tipo 4: Representa el patrón morfológico menos fre-
cuente (0,8%) El músculo piriforme se encuentra dividi-
do y el nervio ciático emerge como tronco único entre 
ambos fascículos.

• Tipo 5 y Tipo 6: Constituyen dos variaciones descrip-
tas de manera hipotética ya que no se observaron en 
ninguna de las disecciones . En el tipo 5 tanto el nervio 
como el músculo se observan divididos, emergiendo el 
nervio tibial entre ambos fascículos y el nervio peroneo 
por encima de ellos. Por último el tipo 6, donde el ner-
vio abandona la pelvis relacionándose con el borde su-
perior del piriforme.

Material y método

Para la realización del siguiente trabajo se comenzó con 
una búsqueda y recopilación bibliográfica tanto clásica como 
contemporánea. Luego fueron disecadas un total de 40 re-
giones glúteas (n=40) de cadáveres pertenecientes a la III 
Cátedra de Anatomía de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires. 

Las piezas fueron previamente fijadas en una solución 
acuosa de formol al 5% v/v por 14 días, antes de proceder a 
la disección macroscópica simple de las mismas.

En primer lugar, fueron abordados los estratos superficia-
les con el fin de exponer el músculo glúteo mayor que pos-
teriormente fue rebatido para evidenciar el plano muscular 
profundo constituyente de dicha región. 

Se tomaron fotografías de las preparaciones cadavéricas 
donde se observa el nervio ciático tanto en su origen y en 
el primer segmento de su trayecto como así también sus 
principales relaciones con las estructuras musculares y vascu-
lo-nerviosas, poniendo el foco principalmente en la relación 
con el músculo piriforme.

Por último, todos los datos fueron vertidos en una tabla 
de clasificación de resultados describiendo tanto el número 
como el porcentaje de patrones hallados en las disecciones.

Resultados

A partir de las disecciones realizadas, se observaron cua-
tro variantes, (Tabla I) de las cuales las tres primeras tienen 
lugar en la descripción realizada por Beaton y Anson. 

El patrón más frecuente fue el descripto por autores clá-
sicos, es decir, el nervio en cuestión emergió del foramen 
ciático mayor en íntima relación con el borde inferior del 
músculo piriforme, el cual se presentó con un vientre único. 
(ver Fig. 2)

Tipos de variaciones Nº %

Nervio ciático infra piriforme 30 75

Nervios tibial y peroneo, ambos infra 
piriforme

6 15

Nervio ciático trans piriforme 3 7.5

Nervio peroneo trans piriforme y nervio 
tibial infra piriforme

1 2.5

Tabla I: Patrones morfológicos de presentación
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En otros casos, en algunas regiones glúteas, se encontra-
ron los dos ramos terminales del nervio ciático dirigiéndose 
desde la pelvis hacia la cara posterior del muslo dispuestos 
en pinza entre el músculo también dividido. 

En este último se visualizó un fascículo superior y otro fas-
cículo inferior, con el ramo peróneo ubicado entre ambos y 
el ramo tibial por debajo de dicha división muscular. (Fig.3)

Además, se observó un solo caso donde el ramo terminal 
del plexo sacro abandonó la pelvis atravesando al músculo 
piriforme entre sus dos fascículos. (Fig.4)

En cuanto a la última variante observada (Fig.5) no está 
contemplada en la clasificación anteriormente detallada. La 
misma se encontró formada por los ramos desde L4 a S3 
cuyas divisiones anteriores dieron origen al nervio peroneo 
común y las posteriores, al ramo tibial; ambos troncos aban-
donaron la pelvis por debajo del músculo piriforme.10-11-12

Es preciso resaltar que este patrón morfológico fue en-
contrado en un total de seis preparados constituyendo, de 
esta manera, el más prevalente de las variantes no clásicas 
previamente mencionadas.

Discusion

De lo detallado en resultados puede observarse que exis-
ten ciertas similitudes y discrepancias respecto de la clasifica-
ción propuesta por Beaton y Anson.

Por un lado, la variante clásica (tipo 1) es sin dudas la de 
mayor prevalencia. Sin embargo, diferimos en el porcentaje 

Fig. 2: Imagen del plano profundo de la región glútea. 1) Músculo glúteo 
medio; 2) Músculo piriforme; 3) Nervio ciático; 4) Paquete vasculonervioso 
glúteo inferior

Fig. 3: Visión del plano profundo de la región glútea. 1) Músculo glúteo 
medio; 2) Músculo piriforme; 3) Nervio tibial; 4) Nervio peroneo común; 5)
Paquete vasculonervioso glúteo inferior

Fig. 4: Imagen de la región glútea en su plano profundo.1) Paquete 
vasculonervioso glúteo superior; 2) Paquete vasculonervioso glúteo inferior; 3) 
Nervio ciático; 4) Musculo glúteo menor; 5) Músculo piriforme

Fig. 5: Imagen del plano profundo de la región glútea. 1) Músculo glúteo 
medio; 2) Músculo piriforme; 3) Nervio peroneo común; 4) Nervio tibial; 5) 
Paquete vasculonervioso glúteo inferior
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de la misma ya que en un 25% de nuestras disecciones se 
hallaron distintos patrones correspondientes a las variantes 
de tipo “no clásicas”. Dentro de estas últimas, una varia-
ción no descrita en la clasificación previamente citada; se 
encontró presente en el 15% de los casos, constituyendo el 
segundo lugar de acuerdo al orden de incidencia.

En tercer y cuarto lugar dos variantes ya mencionadas por 
dichos autores (tipos 2 y 3) aparecen en proporciones simi-
lares. 

Por último, cabe destacar que en ninguna de las prepa-
raciones cadavéricas pudo evidenciarse al nervio ciático o 
alguno de sus ramos terminales emergiendo de la pelvis por 
encima del músculo piriforme, relación contemplada por di-
chos autores como Tipo 6 y Tipo 3 respectivamente.

Con el fin de unificar las diversas denominaciones pre-
sentes en la literatura, proponemos clasificar los cuatro tipos 
previamente expuestos según su orden de prevalencia; de-
nominando en primer lugar el nervio en cuestión ya sea que 
se trate del nervio ciático o sus ramos terminales; seguido del 
término supra, trans o infrapiriforme haciendo referencia a 
la relación que contrae con dicho músculo.

Conclusiones

Podemos definir que el tipo número uno (siendo este el 
elegido por la mayoría de los autores clásicos y pertenecien-
te a la clasificación de Beaton y Anson) fue el expuesto con 
mayor prevalencia, en un porcentaje de 75%.

El resto de las clasificaciones fueron encontradas en me-
nor porcentaje y algunas incluso no halladas.

Por último, la variante que difiere con todos los autores 
consultados obtuvo una prevalencia de un 15%.

A partir de la nomenclatura propuesta intentamos orga-
nizar el conocimiento de las variantes que puede presentar 
el nervio ciático a nivel de su origen, importantes para una 
mejor interpretación de los signos y síntomas de las distintas 
patologías que afectan dicho nervio.
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