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Envio de trabajos Online: Instrucciones para los autores

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

Proceso de revision por pares

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

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

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

Categorias de Articulos

e Historia de la Anatomia

e Resefias y Biografias

e Seccion Aparato Locomotor
e Seccion Esplacnologia

e Seccion Neuroanatomia

e Anatomia Imagenolégica

e Aplicacién de la Anatomia
e Variaciones Anatomicas

e Técnicas Anatomicas

e Educacion y Pedagogia en Anatomia
e Editoriales

e Cartas al Editor

e Reporte de Caso*

Contenido de los trabajos

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

Preparacion del manuscrito

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

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

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

*Reporte de Caso

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

Caracteristicas del Texto

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

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

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

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

y vifietas de ser necesarios.

Imagenes y graficos

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

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

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

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

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

Tablas

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

la tabla a la que corresponde cada referencia.

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

Referencias

-

fo,

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

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

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

trabajo.

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

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

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

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

e Internet: Briones, 0.; Romano, 0. A.; Baroni, |. Revision anatémica del nervio sinuvertebral. Bibliografia Anatémica [online]. 1982, vol. 19,

\

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

following the instructions listed below

Peer review process

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

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

Papers Categories

e Anatomy History

e Reviews and Biographies
e [ocomotor

e Splanchnology

® Neuroanatomy

® Imaging Anatomy

e Application of Anatomy,
e Anatomical Variations

e Anatomical Techniques
e Education and Teaching in Anatomy
e Editorials

e |etters to the Editor

e Case Report*

Content of the papers

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

Manuscript features

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

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

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

*Case report

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

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

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

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

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

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

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

Images and graphics

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

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

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

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

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

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

Tables

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

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

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

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

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

References

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

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

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

® 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.
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Variacion anatomica vena cava superior izquierda persistente
(VCSIP) hallazgo en la anatomia radioldgica.

Presentacion de un caso y revision de la literatura

Anatomical variation persistent left superior vena cava (PLSVC) finding in the
radiological anatomy. A case report and review of the literature

VENEZUELA

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

Profesor Titular de la Catedra de Anatomia Humana. Facultad de Medicina.
Escuela de Medicina Universidad del Zulia (LUZ) Maracaibo - Venezuela

Araujo C, Juan C.

Catedra de Anatomia Humana. Facultad de Medicina.
Escuela de Medicina Universidad del Zulia (LUZ) Maracaibo - Venezuela

Resumen

La vena cava superior (VCS) anatdmicamente es una de las dos
venas mas importantes de gran calibre que recoge la sangre de la
region de la cabeza, el cuello, los miembros superiores y el térax
del cuerpo humano.

Se origina en la confluencia de las venas braquiocefalicas derecha
e izquierda, a la altura del primer cartilago costal. Sigue su tra-
yecto inferior y termina a la altura del tercer cartilago costal, por
donde ingresa a la auricula derecha.

Pero producto de la serie de transformaciones del sistema venoso
pueden observarse variantes anatémicas las mas frecuentes, es
la falla en la obliteracion de la vena cardinal anterior izquierda,
resulta en la persistencia de la vena cava superior izquierda (VC-
SIP), que resulta un hallazgo incidental que puede ocurrir entre el
0,3% y el 0,5% de la poblacién general. El objetivo de este repor-
te es describir la variacion anatémica como lo es la persistencia de
la vena cava superior izquierda (VCSIP) encontrada en un estudio
de imagen en un paciente y realizar una revision bibliogréfica so-
bre el tema.

Se presenta el caso de un paciente preescolar masculino de 4 afios
de edad, quien consulta por presentar disnea a medianos esfuer-
zos acompafados de taquicardia en el que el estudio cardiolégico
puso en evidencia la existencia de un flujo continuo en la parte
baja de la auricula derecha, con una velocidad pico de 0,9 m/s.
Se le solicité una Tomografia toracica multidetector contrastada
con reconstruccién: evidenciandose desplazamiento de la silueta
cardiaca se observa la existencia imagen vascular anormal vena
cava superior izquierda persistente VCSIP que corresponde al dre-
naje venoso anémalo en el seno coronario.

Asimismo, se evidencia agenesia de l6bulo superior y medio con
hipoplasia del l6bulo inferior del pulmén derecho, con herniacion
del parénquima pulmonar izquierdo con vasculatura normal.

Palabras clave: variacion anatdmica, vena cava superior izquier-
da persistente, anatomia radioldgica
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Abstract

The superior vena cava (SVC) anatomically is one of the two most
important veins of large caliber that collects blood in the region of
the head, neck, upper limbs and chest of the human body.
Calibrate that collects blood from the head, neck, upper limbs
and chest. It originates at the confluence of the left and right
brachiocephalic veins, at the height of the first costal cartilage.
Continues its journey and ends at the height of the third costal
cartilage, where it enters the right atrium.

But a product of the series of transformations of the venous sys-
tem can be observed among the most frequent anatomic vari-
ants, it is the flaw in the obliteration of the left anterior cardi-
nal vein, results in the persistence of the left superior vena cava
(PLSVC), that it is an incidental finding that may occur between
0.3% and 0.5% of the general population. The aim of this report
is to describe the anatomical variation as is the persistence of the
left superior vena cava (PLSVC) found in a study of picture in a
patient and perform a bibliographic review on the topic.

We present the case of a preschool male from 4 years of age,
who consulted for dyspnea on moderate exertion accompanied
by tachycardia in the cardiologic study put in evidence the exis-
tence of a continuous flow in the lower part of the right atrium,
with a peak speed of 0.9 m/s.

He requested a chest tomography multidetector contrasted with
reconstruction: showing displacement of the cardiac silhouette
are observed abnormal vascular image persistent left superi-
or vena cava PLSVC that corresponds to the anomalous venous
drainage in the coronary sinus.

In addition, evidence agenesis of the upper and middle lobe with
hypoplasia of the lower lobe of the right lung, with herniation of
the left pulmonary parenchyma with normal vasculature.

Key words: anatomical variation, persistent left superior vena
cava, radiological anatomy
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Introduccion

Los cambios en la configuracion del sistema venoso estan
asociados con la evolucién del desarrollo embriolégico, debi-
do a la persistencia o atrofia de las conexiones embrioldgicas
gue se establece en este sistema para su formacion final.!

Embriolégicamente el retorno venoso cefélico del em-
brién es llevado a cabo por las venas cardinal superior ante-
rior derecha y la vena cardinal superior comun, estas se unen
en las venas cardinales comunes que drenan al seno venoso
0 seno coronario. La vena cava superior se desarrolla desde
la vena cardinal derecha anterior y la vena comun cardinal
derecha. La porcién caudal de la vena cardinal izquierda an-
terior involuciona alrededor de la octava semana del desa-
rrollo embrionario.’?

Anatdmicamente la vena cava superior (VCS) es una de
las dos venas mas importantes del cuerpo humano. Es una
vena de gran calibre que recoge la sangre de la cabeza, el
cuello, los miembros superiores y el torax. Se origina en la
confluencia de las venas braquiocefalicas derecha e izquier-
da, a la altura del primer cartilago costal. Sigue su trayecto
inferior y termina a la altura del tercer cartilago costal, por
donde ingresa a la auricula derecha.

Por ello producto de la serie de transformaciones del siste-
ma venoso pueden observarse variantes anatémicas las mas
frecuentes, es la falla en la obliteraciéon de la vena cardinal
anterior izquierda, resulta en la persistencia de la vena cava
superior izquierda (VCSIP). Esta vena anormal deriva de la
vena cardinal anterior izquierda y las venas cardinales co-
munes. El seno coronario se encuentra dilatado y sirve de
conducto entre la VCSIP y la auricula derecha.’

En los casos en que se anastomosa a la auricula izquierda,

habitualmente el seno no es visible a los estudios de image-
nes. (Fig. 1)

2

ATRIO

Fig. 1: VCSI persistente drenando en el seno coronario. El orificio del seno
coronario estd muy proximo a la desembocadura de la vena cava inferior en el
atrio derecho. SC) Seno coronario; VCSI) Vena cava superior izquierda

-
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En la mayoria de los casos la VCSI es un componente de
una VCS duplicada como resultado de la persistencia de la
vena cardinal izquierda,® desciende lateral al arco adrtico
anterior entrando al pericardio en la regién atrioventricular
posterior en la auricula derecha a través del seno coronario
donde drena, en el 92% de los casos, el cual se encuentra
agrandado. En el restante 8%, su conexion es hacia la auri-
cula izquierda.?3+

Este tipo anomalia (VCSIP), ya era conocida en el siglo
XIX, ya que esta constituye una de las anomalias estructura-
les o0 malformacion congénita venosa intratoracica mas rara,
presentandose solo en el 3% a 10% de los individuos con
cardiopatia congénita pese a estar considerada como la ano-
malfa venosa toracica mas frecuente.

Por lo general resulta un hallazgo incidental que puede
ocurrir entre el 0,3% vy el 0,5% de la poblaciéon general, ge-
neralmente puede tener pocos o ningun sintoma, por lo que
puede pasar desapercibida, pese a estar considerada como
la anomalia del sistema venoso toracico mas frecuente.

Sin embargo, también esta anomalia se presenta con ma-
yor frecuencia de forma aislada, en el 9% de todos los casos,
los cuales han sobrevivido en su totalidad y sin complicacio-
nes. Pero también puede presentarse en el 4% al 10% de los
pacientes cuando se asocia con malformaciones cardiacas.>*
Se ha descrito que en un 65% de los casos se asocia a la
ausencia o hipoplasia de la vena innominada.*

En la mayorifa de los pacientes afectados, la anomalia ana-
témica VCSIP no se produce sintomas clinicos ni repercusion
hemodinémica. Suele diagnosticarse incidentalmente duran-
te la realizacién de un cateterismo, la implantacién de un
marcapaso o en un estudio de imagen motivado por otra
causa.

En vista de su asociacion con diferentes tipos de anoma-
lias congénitas, su diagndstico puede llevarse a cabo durante
la etapa prenatal por estudio de ecocardiografia fetal bidi-
mensional fetal permite ver la anatomia cardiaca e identificar
las estructuras normales y anormales.>®

La técnica de ultrasonido Doppler, se puede considerar la
posibilidad de la existencia de una VCSIP en presencia de un
seno coronario dilatado en el eje largo paraesternal izquier-
do. El seno coronario aparece como un espacio libre de ecos
en la parte posterior del surco auriculoventricular (un seno
coronario normal no se ve en este corte ecocardiogréafico).

El diagndstico por ultrasonido Doppler tiene una especifi-
cidad del 100% y una sensibilidad del 96%.°
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La radiografia posteroanterior de térax puede detectar
una VCSIP al evidenciarse un ensanchamiento mediastinal
superior homolateral, o en los casos en el que falte la VCS
derecha, la aorta ascendente se visualiza prominente simu-
lando una anormalidad.”

El diagndstico definitivo de una VCSIP se puede realizar
por medio de una Tomografia computada multidetector,
una resonancia magnética, una angiografia y mediante una
ecocardiografia con contraste salino, transtoracica o transe-
sofagica, ya que encontrariamos a la VCSIP a la izquierda
de la aorta, un seno coronario dilatado en ausencia de au-
mento de presiones de llenado en el lado derecho y relleno
del seno coronario antes que la auricula derecha, cuando el
contraste se introduce por el brazo izquierdo. Se ha descrito
también su asociacion con ausencia de vena cava superior
derecha.”®®

El conocimiento anatdmico preciso de los grandes vasos
del cuello y del térax es esencial para procedimientos quirdr-
gicos invasivos, abordajes o cateterizacion venosa profunda
en la unidad de cuidados intensivos, el implante de marcapa-
sos y la cirugfa cardiaca. Por lo tanto, esta variante anatémica
debe ser reconocida para evitar las posibles complicaciones
como las asociadas con la colocaciéon de catéteres centrales
y la cirugia cardiaca.™

Caso clinico

Se presenta un caso, previo consentimiento informado de
los padres, para describir las caracteristicas clinicas y radio-
l6gicas. Se trata de un paciente preescolar masculino de 4
anos de edad, producto de embarazo a término, sin compli-
caciones al nacimiento.

Sin antecedentes patoldgicos, ni familiares de importan-
Cia quien consulta por presentar tos, dificultad para respirar
motivo por el cual se ingresa con el diagnéstico de Infeccién
respiratoria baja (neumonia derecha).

Al examen fisico Buenas condiciones generales, afebril,
hidratado buena coloraciéon de piel y mucosa. Cardiopulmo-
nar a la inspecciéon toérax simétrico con buena expansibili-
dad respiratoria con leve a moderada disnea, a la percusion
matidez de campo pulmonar derecho y a la auscultacién
murmullo abolido en vértice y campo pulmonar medio, con
disminucién en base de pulmén derecho con una frecuencia
respiratoria de 20 por minuto, con ruidos cardiacos ritmico
con soplo mitral, taquicardia 110 latidos por minuto.

Se solicita examenes de laboratorio los cuales son reporta-
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do dentro los limites normales.

En vista de la persistencia de las taquicardias se solicita
valoracion por el servicio de cardiologia infantil el realiza es-
tudio cardiolégico (ecocardiograma) en donde se puso en
evidencia la existencia de un flujo continuo en la parte baja
de la auricula derecha, con una velocidad pico de 0,9 m/s.

Debido a lo hallazgo reportado en la radiologia de toérax,
la cual era compatible con una neumonia derecha con posi-
ble derrame pleural, se solicita valoracion por cirugia de térax
quien determina como sospecha diagnostica posible malfor-
macion congénita pulmonar por lo cual se realiza estudio de
imagenes, basado en una tomografia toracica multidetector
contrastada con reconstruccion: que reporto como hallazgo
desplazamiento de la silueta cardiaca hacia la derecha (hernia-
cion del cardiomediastino) , con agenesia de ldbulo superior y
medio con hipoplasia del I6bulo inferior del pulmén derecho,
parénquima y distribucion de elementos broncopulmonares
de pulmon izquierdo normal. (ver Figs. 2, 3y 4)

Pero asf mismo se observa en dicho estudio una alteracion
de las estructuras venosas de los grandes vasos intratoracico
del lado izquierdo, el cual era compatible con la existencia
de imagen vascular anormal vena cava superior izquierda
persistente (VCSIP) con drenaje venoso anémalo en el seno
coronario.

Como la tomografia computada helicoidal con sus re-
construcciones multiplanares, permite crear imagenes se-
mejantes a las de una venografia, las cuales, aumentan la
sensibilidad y especificidad de éste método en la deteccion
de las anomalias congénitas cardiovasculares.

Como resultado de esto hallazgo se llega a la conclusién
diagnoéstica de una anomalia congénita anatémica denomi-
nada: Vena cava superior izquierda persistente (VCSIP).

A pesar de que el diagnéstico definitivo de una VCSIP se
puede hacer a través del estudio tomografico, se decidié
para afinar y documental mejor la apreciacion diagnoéstica
solicitar estudio de resonancia magnética marcada con ga-
dolinio en fase vascular. Los cuales no se han podido realizar
al no contar con el marcador (gadolinio) debido a la grave
crisis que atraviesa el sistema de salud venezolano producto
de la crisis econémica y politica que sacude al pais.

La presentacion de este caso como lo es la anomalia em-
brioldgica anatémica de la vena cava superior izquierda per-
sistente (VCSIP), con drenaje que desemboca en el seno co-
ronario, se puede apreciar desde tres aspecto a resaltar; un
primer aspecto que pretende con su presentacion es hacer
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Fig. 2: Tomografia computarizada multidetector Plano coronal; vena cava
superior derecha (flecha roja) desplazada; vena cava superior izquierda
persistente VCSIP (flecha blanca)

Fig. 3: Tomografia computarizada multidetector. Reconstruccion. Vena cava
superior derecha rellena de contraste (flecha roja); vena cava superior izquierda
persistente (VCSIP) (flecha blanca)

Fig. 4: Tomografia computarizada multidetector. Reconstruccion. Agenesia de
[6bulo superior y medio con hipoplasia del l6bulo inferior del pulmén derecho
(tridngulos en rojo)
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relevancia en la importancia del conocimiento y manejo de
la anatomia clinica, para poder asi extrapolar a los hallazgos
de la anatomia radioldgica en los estudios por imagenes que
ilustran y detallan la variacién morfoldgica anatémica pre-
sentada (VCSIP).

Es de suma importancia conocer esta variante de la ana-
tomia normal, debido a que el diagnéstico “in vivo” de la
persistencia de VCSI en el paciente como sucedié en nuestro
caso puede estar sugerida por un ensanchamiento, abomba-
miento o dilatacion a lo largo del borde cardiaco izquierdo y,
por otra parte, si la VCSIP desemboca en un seno coronario
dilatado, y no directamente en la auricula derecha.

El seno coronario dilatado puede sospecharse por la pre-
sencia, en la radiografia de térax, de una modificacion de la
silueta cardiaca en la regién de la arteria pulmonar izquierda.

El segundo aspecto tiene que ver con el conocimiento
anatomico de este tipo de anomalias vasculares sobre todo
la de los grandes vasos del cuello y del térax son esenciales
al momento de tener que llevar a cabo procedimientos diag-
noésticos invasivos, procedimientos quirdrgicos, abordajes ve-
nosos profundo para la cateterizacion venosa central en las
unidades de cuidados intensivos, asimismo en los implantes
de marcapasos y la cirugia cardiaca.

Por lo tanto, este tipo de variante anatomica estructu-
ral vascular debe ser reconocida y sobre todo ser tenida en
cuenta a pesar de su rareza para evitar asi las posibles com-
plicaciones que puedan suscitar a causa de esta.

Y el tercer aspecto tiene que ver con la pretension de
presentar una correcta y adecuada recopilacion de los ante-
cedentes bibliografico, labor que resulta dificultosa debido
a que se tiene que tener en cuenta que es una alteraciéon
embriolégica anatémica poco frecuente, por lo que los ha-
llazgos de esta investigacion, estaran aportando un nuevo
caso que permitird engrosar la estadistica respectiva de di-
cha malformacién, en cuanto a su diagnéstico basado en la
anatomia radioldgica y las posible asociacién con patologias
vasculares congénitas y las posibles repercusiones de trastor-
nos funcionales hemodinamicos.

El paciente hasta la actualidad ha ido evolucionando sa-
tisfactoriamente, asintomatico y sin ninguna repercusién he-
modinamica cardiopulmonar, sigue en control por consulta
externa de cardiologia y cirugia de torax.
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Discusion

La vena cava superior (VCS) anatémicamente es la vena
de gran calibre que drena la sangre no oxigenada de la re-
gion cefélica, del cuello, de los miembros superiores y del
térax en los seres humanos.

Pero existe un amplio nUmero de anormalidades de las ve-
nas sistémicas del cuerpo humano, que han atraido la aten-
cion de los estudiosos de la anatomia humana sobre este
tipo de variantes anatémicas sobre todo en el estudio de la
anatomia radiolédgica. La VCSI persistente es la anomalia mas
frecuente del sistema venoso sistémico. Los primeros infor-
mes sobre la persistencia de la VCSI datan del siglo XIX. Es la
variante mas comun de las anomalias congénitas de la vena
cava superior y la anomalia venosa toracica mas frecuente.

En términos absolutos es rara, reportada hasta 2003 en
menos de 150 casos.> Aparece aproximadamente en el 0,3%
de la poblacién general y en un 4% de casos se asocian a
cardiopatias congénitas, como la comunicacion interventri-
cular, la comunicacion interauricular, la coartacién aértica o
la atresia mitral.

La persistencia de la vena cava superior izquierda no es
una patologfa excepcional, aunque es poco frecuente, que
puede ir asociada a otras malformaciones o presentarse de
forma aislada.

Segun su desembocadura existen tres formas (drenando a
la auricula izquierda, drenando en seno coronario, con per-
sistencia de la vena innominada).

En un alto porcentaje de pacientes afectados, por la per-
sistencia VCSI, esta no produce sintomas clinicos, ni repercu-
siones hemodindmicas. Suele diagnosticarse incidentalmen-
te durante la realizaciéon de un cateterismo, la implantacién
de un marcapasos o en un estudio de imagen por otro moti-
vo, como el caso que nos ocupa.

Debido a que la mayoria de las veces, el hallazgo de esta
anomalia vascular se produce de manera incidental al realizar-
se algun estudio de imagenes, es por ello que su diagndéstico
se hace dificil si no se sospecha; se puede hacer el diagnéstico
definitivo de una VCSIP al realizar una tomografia computa-
rizada multidetector, una resonancia magnética, una angio-
grafia y mediante una ecocardiografia con contraste salino,
transtoracica o transesofagica, ya que se observaria a la VCSIP
a la izquierda de la aorta, un seno coronario dilatado en au-
sencia de aumento de presiones de llenado en el lado derecho
y relleno del seno coronario antes que la auricula derecha,
cuando el contraste se introduce por el brazo izquierdo.
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No obstante, estd descrita su asociacion con la presencia
de vias accesorias, ausencia de vena cava superior derecha,
anomalias de la conduccion del impulso cardiaco, y con ta-
quicardias nodales por reentrada.®”’

Se han descrito alteraciones histolégicas del nédulo auri-
culoventricular y del sistema de conduccién cardiaco en pa-
cientes con arritmias en los que se descubre esta anomalia.

La VCSIP puede ser causa de complicaciones durante dis-
tintos procedimientos, tales como el implante de marcapa-
sos o desfibriladores, canalizacion de catéter para via central
o la canulacién de la cava, estando reportados casos de arrit-
mias, taponamiento cardiaco, shock cardiogénico, trombosis
del seno cardiaco entre otras.

Cabe destacar la importancia de este hallazgo tanto des-
de el punto de vista de la imageneologia como desde su
implicancia clinica.

Existen escasas publicaciones acerca de esta anomalia,
que consisten en reporte de casos y series pequenas.

Conclusiones

Las variaciones anatémicas de las venas sistémicas han
atraido la atencién de los estudiosos de la anatomia, particu-
larmente en el estudio de la anatomia radiolégica. La VCSIP
es la anomalia més frecuente del sistema venoso sistémico,
asi mismo en anomalia venosa toracica mas frecuente, sin
embargo, se constituye en la anomalia estructural o malfor-
macion congénita venosa intratoracica mas rara, presentan-
dose en el 3% a 10% de los individuos.

Por lo general su diagnéstico o apreciacion resulta como
un hallazgo incidental, ya que por lo general suele ser asin-
tomatica o puede tener pocos o ningun sintoma, por lo que
puede pasar desapercibida puede ocurrir entre el 0,3% v el
0,5% de la poblacién general como sucedié en nuestro caso

En cuanto el diagnéstico definitivo de una VCSIP se puede
realizar a través de estudios de imagenes por medio de una
Tomografia computada multidetector, como hizo en nuestro
caso.
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Resumen

Desde el punto de vista de la inspeccién de carnes, el estudio de
los nédulos linfaticos, como asi también el conocimiento de la to-
pografia resulta indispensable para la deteccién, estudio y dicta-
men de enfermedades puntuales (MAYER). En la practica la cabra
ha sido comparada a grandes rasgos con el buey, asumiendo que
no hay diferencias significativas entre buey, ovejas y cabras.

Se utilizaron ejemplares adultos, fueron anestesiados, se realizé la
eutanasia e inyeccion de tinta china.

La piel fue retirada, para conservar los vasos subcutaneos. Los
nodulos linfaticos mandibulares, uno a cada lado de la base de la
lengua, sobre el borde ventral de la mandibula. De forma eliptica,
sus vasos aferentes se originaron en los labios y espacio inter-
mandibular, los vasos eferentes descargaron en el nodulo linfatico
retrofaringeo lateral y se observaron vasos comunicantes entre
estos nédulos.

Nodulos linfaticos parotideos; del lado izquierdo se hallaron 2 cu-
biertos por la glandula parétida, el de mayor tamano, ventral al
conducto auditivo, relacionado lateralmente con el nervio facial y
la glandula parétida, los vasos provinieron de los labios, parpados
y oreja, el segundo se situd en el tercio medio del borde caudal
de la mandibula, ventral a la vena temporal superficial, y recibié
aferentes de los labios superiores, los eferentes drenaron al nédu-
lo linfatico retrofaringeo lateral; del lado derecho se encontré un
nédulo de forma alargada.

Los nédulos retrofaringeos laterales se situaron en ventral de las
alas del atlas, relacionados con el musculo braquiocefélico y con
la porcion caudal de la glandula parétida, recibieron aferentes de
los nodulos mandibulares y retrofaringeos medios y los eferentes
drenaron al nodulo cervical profundo craneal. Los nédulos retro-
faringeos medios situados dorsolateral de la faringe, uno a cada
lado de la linea media, triangulares, drenaron al nodulo retrofarin-
geo lateral y al cervical profundo medio.

El nédulo cervical profundo craneal ventral del axis, dorsal a la
glandula tiroides. Los vasos eferentes drenaron al tronco traqueal
o al nodulo retrofaringeo lateral. El nédulo cervical profundo
medio a lo largo del tercio caudal de la traquea, y descargo al
conducto traqueal y al nodulo cervical profundo caudal. Los no6-
dulos cervicales profundos caudales se ubicaron en ventral de la
traquea, alineados en el plano medio, para drenar en la vena cava
craneal. Los nédulos cervicales superficiales caudales forman un
conglomerado constituido por tres nodulos.

Nuestras observaciones difieren de las descriptas en esta especie,
en referencia al nimero en determinados linfocentros.

Palabras clave: anatomia, linfatico, vasos, drenaje, cabras

'\
r“ revista argentina de anatomia online

ARGENTINA

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

! Catedra Anatomia I. Facultad de Ciencias Veterinarias. Universidad Nacional del
Nordeste (UNNE). Corrientes - Argentina.

? Catedra Bromatologia e Higiene Alimentaria. Facultad de Ciencias Veterinarias.
Universidad Nacional del Nordeste (UNNE). Corrientes - Argentina.

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

Abstract

From the point of view of the meat inspection, the study of the
lymph nodes, as well as the knowledge of the topography is indis-
pensable for the detection, study and opinion of specific diseases
(MAYER). In practice the goat has been roughly compared to the
ox, assuming that there are no significant differences between ox,
sheep and goats.

Adult specimens were used, anesthetized, euthanasia and Chi-
nese ink injection were performed.

The skin was removed, to conserve the subcutaneous vessels. The
mandibular lymph nodes, one on each side of the base of the
tongue, on the ventral border of the mandible. In an elliptical
form, its afferent vessels originated in the lips and intermandibu-
lar space, the efferent vessels discharged into the lateral retropha-
ryngeal lymph node and communicating vessels between these
nodules were observed.

Parotid lymph nodes; On the left side, 2 were covered by the
parotid gland, the largest, ventral to the auditory canal, laterally
related to the facial nerve and parotid gland, the vessels came
from the lips, eyelids and the ear, the second was located in the
Middle third of the caudal border of the mandible, ventral to the
superficial temporal vein, and received afferents from the upper
lips, the efferents drained to the lateral retropharyngeal lymph
node; An elongated nodule was found on the right side.

The lateral retropharyngeal nodules were located at the ventral of
the atlas wings, related to the brachiocephalic muscle and to the
caudal portion of the parotid gland, received afferents from the
middle mandibular and retropharyngeal nodules and the effer-
ents drained to the deep cranial cervical nodule.

The retropharyngeal nodules located dorsolateral of the pharynx,
one on each side of the midline, triangular, drained the lateral
retropharyngeal nodule and the middle deep cervical. The deep
ventral cranial cervical nodule of the axis, dorsal to the thyroid
gland. Efferent vessels drained to the tracheal trunk or lateral ret-
ropharyngeal nodule.

The middle cervical nodule along the caudal third of the trachea,
and discharged to the tracheal canal and caudal deep cervical
nodule. Deep caudal cervical nodes were located in the ventral
trachea, aligned in the middle plane, to drain into the cranial vena
cava. The caudal superficial cervical nodes form a conglomerate
composed of three nodules.

Our observations differ from those described in this species, in
reference to the number in certain lymphocentres.
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Introduccion

Desde el punto de vista de la inspeccion veterinaria en
playa de faena, se resalta la importancia del estudio de los
nodulos linfaticos, como asi también el conocimiento de la
topografia de los mismos.

Resulta indispensable para la deteccién, estudio y dicta-
men de enfermedades puntuales como la tuberculosis, leu-
cemia y de todo estado infeccioso, séptico, toxico y neopla-
sico (MAYER).

El reglamento de inspeccién de productos, subproductos
y derivados de origen animal (Decreto 4238/68) establece en
el capitulo 11.2, dentro de los parametros generales de con-
trol pos mortem de los animales faenados, la incision foliada
de los nédulos linfaticos tanto parietales como viscerales. En
la practica la cabra ha sido comparada a grandes rasgos con
el bovino asumiendo que, tal vez no hay diferencias signifi-
cativas entre buey, ovejas y cabras. Tanudimadja, K., Ghos-
hal, G. (1973) que realizaron una descripcion detallada de
los nddulos linfaticos de las visceras toracicas y abdominales.
Getty describe todos los nédulos linfaticos en la cabra.

Materiales y método

En este estudio se utilizaron 4 ejemplares adultos de sexo
hembra, raza Boer. El rango de edad oscilaba entre los 5y 7
anos, con un peso promedio de 50 kg. Los animales fueron
anestesiados con una combinaciéon acepromacina de 0,05
mag/kg via intramuscular y ketamina 2 mg/kg., via intraveno-
sa, se realizo la eutanasia por sangria a blanco, para lo cual
se canalizo la arteria carétida, luego se procedio a la inyec-
cion de tinta china con jeringa insulina, via intradérmica y
subcuténea. Los especimenes se conservaron en camara fria
hasta su procesamiento.

La piel de las regiones de la cabeza y el cuello fue retirada
cuidadosamente para conservar los vasos subcutdneos con
el fin de establecer las vias de drenaje hasta el nédulo co-
rrespondiente, de estos se determino su ubicacion y tamafio.
Los datos fueron registrados fotograficamente con camara
nikon L 110.

Resultados

En las observaciones realizadas, los nédulos linfaticos
mandibulares se encontraron uno a cada lado de la base de
la lengua, sobre el borde ventral de la mandibula cubiertos

por la piel y fascia, fueron de forma eliptica, el derecho midié
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2,2 cm de largo por 0,7 cm de ancho y el izquierdo 2,5 por
0,9 cm respectivamente, sus vasos aferentes se originaron
en los labios y espacio intermandibular, los vasos eferentes
descargaron en el nddulo linfatico retrofaringeo lateral y se
observaron vasos comunicantes entre estos nédulos. (Fig. 1)

=

Fig. 1: 1) Vasos comunicantes de los nddulos linfaticos mandibulares

En referencia a los nédulos linfaticos parotideos, se halla-
ron 2 nédulos del lado izquierdo, cubiertos totalmente por
la glandula parétida.

El de mayor tamafio midié 1,7 cm de largo por 1,0 cm de
ancho, de forma oval, situado ventral al conducto auditivo,
relacionado lateralmente con el nervio facial y la glandula
parotida, medialmente se relaciond con la vena temporal
superficial, los vasos aferentes provinieron de los labios, par-
pados y oreja.

El segundo nédulo se situd en el tercio medio del borde
caudal de la rama de la mandibula, ventral a la vena tempo-
ral superficial, de forma circular, midié 0,5 cm de didmetro, y
recibié vasos aferentes de los labios superiores, los eferentes
drenaron al nédulo linfatico retrofaringeo lateral.

Del lado derecho se encontré un nédulo de forma alarga-
da el cual midié 2,9 cm de largo por 0,7 cm de ancho.

Los nodulos linfaticos retrofaringeos laterales se situaron
en ventral de las alas del atlas, relacionados lateralmente con
el musculo braquiocefalico (cleidooccipital) y con la porcion
caudal de la glandula parotida, de forma oval, el derecho
midié 1,2 cm de largo por 1 ¢m de ancho, el izquierdo de
forma similar midié 1,1 cm de largo por 0,7 cm de ancho,
recibieron vasos aferentes de los nodulos mandibulares y re-
trofaringeos medios.

Sus vasos eferentes drenaron al nédulo cervical profundo
craneal. (ver Figs. 2 'y 3)

Afo 2017 /Vol. VIII / N° 2



Cao, J.; Bode, FF; Resoagli, J.M.; Fernandez, J.A; Polej, E.
Nodulos linfaticos de cabeza y cuello en cabras
Revista Argentina Anatomia Online 2017; 8 (2): 54 - 57

Fig. 2: 1) Nodulo linfatico mandibular; 2) Nédulo linfatico parotideo; 3)
Nodulo linfatico retrofaringeo lateral; 4) Nodulo linfético retrofaringeo medio;
5) Tronco traqueal

Fig. 3: 1) Nodulo linfatico mandibular; 2) Nédulo linfético parotideo; 3)
Nodulo linfatico retrofaringeo lateral

Los ndédulos linfaticos retrofaringeos medios se encontra-
ron situados sobre la cara dorsolateral de la faringe, uno a
cada lado de la linea media, ambos de forma triangular, el
derecho midi6 1,5 cm de longitud y 1,2 cm ancho, el izquier-
do 2 cm de longitud y 0,8 cm de ancho y drenaron al nédulo
retrofaringeo lateral y al cervical profundo medio.

El nodulo cervical profundo craneal se sitio ventral del
axis, dorsal a la glandula tiroides en el borde caudal del mus-
culo tirofaringeo. De forma circular, el izquierdo midié 0,7
cm de didmetro y el derecho 1,0 cm.

Los vasos eferentes de ambos nédulos drenaron al tronco
traqueal, en una de las abservaciones, el derecho descargo

en el nédulo retrofaringeo lateral.

El nédulo linfatico cervical profundo medio situado unila-
teralmente a lo largo del tercio caudal de la superficie lateral
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izquierda de la trdquea, alargado de 4,1 ¢cm de largo y 0,5
cm de ancho, y descargd en el conducto traqueal y en el
nodulo cervical profundo caudal. (Fig. 4)

Fig. 4: 1) Nodulo linfatico cervical profundo craneal; 2) Nodulo linfatico
cervical profundo medio; 3) Tronco traqueal

Los nddulos linfaticos cervicales profundos caudales en
numero de tres, situados en ventral de la traquea, alineados
en el plano medio, el craneal midi¢ 1,1 cm de largo y 0,6
c¢m de ancho y recibieron aferencias del conducto traqueal;
el intermedio de forma circular con 0,6 cm de didmetro y el
caudal midié 1,3 cm de largo y 0,4 cm de ancho, y drenaron
en la vena cava craneal.

Los nédulos linfaticos cervicales superficiales fueron de
uno a tres nédulos, elipticos o circulares, ubicados en el bor-
de craneal del musculo supraespinoso, a cinco centimetros
proximal de la articulacion del encuentro, cubiertos por el
musculo pectoral preescapular.

El tamafio de cada uno varié de 1 a 2,5 cm de longi-
tud por 0,5 a 1 cm de ancho, en conjunto midieron de 4.1
c¢m de longitud por 1.1 cm de ancho. Los vasos aferentes
provinieron del espacio interdigital, cara dorsal del miembro
toréacico, region dorsal del cuello y de la espalda, los vasos
eferentes drenaron al tronco traqueal.

Discusion

El estudio de los nodulos linfaticos, asi como también de
la topografia ganglionar y los vasos aferentes y eferentes tie-
nen relevante interés en la inspeccion veterinaria post mor-
tem y el consecuente destino de la res, media res o cuartos
en playa de faena.

De los ejemplares estudiados podemos afirmar que no se
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hallaron diferencias sustanciales en los nédulos linfaticos de
cabeza y cuello con respecto a las descripciones topografi-
cas realizadas por otros autores (Getty R. 1999). Habiendo
concordancia en las descripciones en cuanto al nimero de
nédulos linfaticos parotideos estudiada y descripta por los
autores (Tanudimadja K. y Ghoshal N. 1973).

En nuestras observaciones se destaca la presencia de va-
sos comunicantes entre los nédulos linfaticos mandibulares,
no descriptos en la bibliografia consultada.

Conclusion
Del analisis de los resultados preliminares se establecio
que las estructuras linfaticas de la cabeza y cuello en la cabra

difieren de las descriptas en esta especie por otros autores,
en referencia al nimero en determinados linfocentros.
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Resumen

Introduccién: Desde Graves hasta la actualidad han surgido nu-
merosos trabajos de investigacion sobre los patrones de distribu-
cion de la arteria renal y la segmentacion que esta determina.
En muchos de estos trabajos, los autores predicen la distribucion
de la arteria renal sin realizar disecciones intraparenquimatosas,
lo cual consideramos poco conveniente. Otros, realizan estudios
con técnicas de inyeccion - corrosion para hacer un analisis mas
preciso, pero al corroer el parénquima se pierde la tridimensiona-
lidad del 6rgano. El objetivo de este trabajo es estudiar el origen,
trayecto y relaciones que mantienen las arterias segmentarias con
el aparato pielocalicial a través de la diseccion tanto del pediculo
renal como del parénquima del érgano.

Material y método: Para la realizacion de este trabajo se utilizd
material cadavérico fijado y conservado en una solucién de formol
al 5%. Se disecaron 10 (diez) rifiones sin distincion de sexo.

Resultados: Observamos la existencia de la arteria polar superior
en el 40% de los casos. En el 60% restante la irrigacion del polo
superior estaba compartida por la arteria retropiélica y por la arte-
ria del segmento anterosuperior (ASAS). La ASAS estuvo presente
en el 100% de los casos, manteniendo una relaciéon constante
con la cara anterior del caliz mayor superior. La arteria del seg-
mento anteroinferior (ASAI) estuvo presente en el 70% de los
casos, cruzando siempre la cara anterior de la pelvis renal. En el
30% restante no encontramos segmento anteroinferior, estando
la porcién correspondiente del parénquima irrigada por ramas su-
plementarias de la ASAl'y de la arteria polar inferior (API). La API
estuvo presente en el 100% de los casos, relacionandose siempre
con la cara anterior de la unién pieloureteral. En el 100% de los
casos irriga la totalidad del polo inferior, tanto la valva anterior
como la valva posterior. La arteria retropiélica se distribuy6 en el
100% de los casos por el segmento posterior.

Conclusién: Hemos comprobado que la extension de los seg-
mentos renales es variable, sin posibilidad de establecerse un limi-
te preciso entre los mismos, y que la ramificacién de cada arteria
segmentaria es relativamente numerosa dependiendo de la exten-
sion de los segmentos adyacentes. También observamos alta va-
riabilidad en el patron de division de la arteria renal. Sin embargo,
hemos observado relaciones de las arterias intrarenales a destacar
por su constancia.

Palabras clave: Arteria renal, arterias segmentarias, arterias pola-
res, segmentacion renal, aparato pielocalicial.

Abstract

Introduction: Since Graves to present time, there had been plen-
ty of investigation about renal artery’s distribution patterns and
the segmentation that it determines. In many of these studies, the
authors predict renal artery’s distribution patterns without intra-
parenchimal disections, which we consider unconvinient. Other
studies use injection-corrosion techniques to make the analysis
more accurate, but in the process of corrosion of the parenchima,
the tridimensionality of the organ gets lost. The aim of this study
is to describe the origin, course and relations that the segmentary
arteries have with the pyelocaliceal system through disection of
renal’s pedicle and parenchima.

Materials and methods: For this study, we disected 10 (ten) kid-
neys without distinction of sex that were fixed and conserved in
a 5% formol solution.

Results: We observed the existence of the superior polar artery in
40% of the cases. In the remaining 60% irrigation of the upper
pole was shared between the retropielic artery and the anterosu-
perior segment artery (ASAS). The ASAS was present in 100% of
the cases, maintaining constant relation with the anterior face of
the upper major calix. The anteroinferior segment artery (ASAI)
was present in 70% of cases, always crossing the anterior face of
the renal pelvis. In the remaining 30% we didn’t find the antero-
inferior segment, but the corresponding portion of parenchyma
was irrigated by supplementary branches of ASAl and lower polar
artery (APIl). The APl was present in 100% of cases, always related
to the anterior aspect of the pyeloureteral junction. In 100% of
cases, the whole lower pole is irrigated by this vessel, both the an-
terior and posterior valves. The retropielic artery was distributed in
100% of the cases through the posterior segment.

Conclusion: We have verified that the extension of the segments
is variable, with no possibility of establishing a single limit be-
tween them, and that the branching of each segmentary artery is
relatively numerous depending on the extension of the adjacent
segments. We also observed high variability on the pattern of re-
nal artery division. However, we have observed relations of the
intrarenal arteries to be emphasized by their constancy.

Keywords: Renal artery, segmentary arteries, polar arteries, renal
segmentation, kidney collecting system.
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Introduccion

La vascularizacion arterial del rifién esta asegurada por la
arteria renal.

Este vaso nace de la cara lateral de la aorta abdominal
a nivel de la primera o segunda vértebra lumbar. Se dirige
lateralmente en relacion posterior con la columna vertebral y
el musculo psoas. En directa relacion con su cara anterior se
encuentra la vena renal. A una distancia variable del borde
medial del rindn, el hilio del érgano, se divide generalmente
en sus dos ramas terminales, la arteria prepiélica (AP) y la
arteria retropiélica (AR), nominadas asi por la relacién que
mantienen con la pelvis renal.

A su vez, tanto la AP como la AR se dividen en ramas de
segundo orden, las arterias segmentarias.” Si bien esto es
lo descripto por autores clasicos como Testut?, Bouchet® y
Rouviere*, no es lo que sucede en la totalidad de los casos.
En ocasiones la arteria renal proporciona directamente las
ramas segmentarias o troncos comunes entre las mismas.

El rifdén tiene irrigacion de caracter terminal. No se pre-
sentan anastomosis entre las ramas de divisién de la arteria
renal, por ende, cada una tiene un territorio de irrigaciéon
especifico. Es por esto que el parénquima de esta viscera es
susceptible de ser dividido en cinco segmentos anatémica-
mente independientes: dos segmentos polares: superior e
inferior; y tres segmentos mesorenales: anterosuperior, ante-
roinferior y posterior. Los segmentos polares se encuentran
en los extremos del érgano. Los segmentos mesorenales, en
cambio, se encuentran en intima relacién con el aparato pie-
localicial. Cada uno esta irrigado por una arteria segmentaria
especifica.?

Graves® realizo la primera descripcion de la segmentacion
renal en el ano 1954, la cual fue revisada por numerosos
autores,® 7v8 entre ellos Hyrtl y Brodel fueron los mas rele-
vantes. Todos coinciden en que la arteria del segmento an-
terosuperior (ASAS) y la arteria del segmento anteroinferior
(ASAI) nacen de la AP, y que la AR no es méas que la arteria
del segmento posterior (ASP). En cuanto a los segmentos
polares, en ocasiones reciben irrigacion de un Unico vaso,
las arterias polares superior (APS) e inferior (API); y en otros
casos la irrigacion esta compartida: reciben ramas tanto de
la AR como de alguna rama de la AP.

Desde Graves hasta la actualidad han surgido numerosos
trabajos de investigacion sobre los patrones de distribucion
de la arteria renal y la segmentacion que esta determina. En
muchos de estos trabajos, los autores predicen la distribu-
cion de la arteria renal sin realizar disecciones intraparenqui-

'\
r“ revista argentina de anatomia online

matosas, lo cual demostramos que es un error. En otros tan-
tos realizan técnicas de inyeccion - corrosion para hacer un
analisis mas preciso, pero al corroer el parénquima se pierde
la tridimensionalidad del érgano. El objetivo de este trabajo
es estudiar el origen, trayecto y relaciones que mantienen las
arterias segmentarias con el aparato pielocalicial a través de
la diseccion tanto del pediculo renal como del parénquima
del 6rgano.

Hemos comprobado que las arterias segmentarias tienen
relaciones constantes con el aparato pielocalicial, pero que
la magnitud de la distribucién de las mismas es sumamente
variable lo que genera segmentos variables en su extension,
imposibilitando una delimitacion constante de los mismos.

Materiales y método

Para la realizacion de este trabajo se utiliz6 material ca-
davérico fijado y conservado en una solucién de formol al
5%. Se disecaron 10 (diez) rifones sin distincion de sexo. El
instrumental utilizado fue: pinza Adson, pinza de relojero,
tijera Metzenbaum de punta fina, y mango de bisturi N° 3
montado con hoja N° 15. Se inyectd un solo preparado con
latex color rojo.

Las variaciones en nimero de la arteria renal, como la po-
sible presencia de arterias polares extrahiliares, generan un
amplio abanico de posibilidades en la irrigacion global del
rifnén. Estas variaciones anatdmicas pueden combinarse de
distinta forma, dando patrones de vascularizacion arterial
muy variables. (Ver Fig. 1)

Fueron excluidos de este trabajo aquellos riflones irriga-
dos por mas de una arteria renal y/o que presenten arterias
polares extrahiliares, que penetren en uno de los dos polos
sin pasar previamente por el seno renal. Es decir, nos aboca-
mos al estudio del patron mas frecuente, que corresponde
segun Sampaio® al 55,3% de los casos: arteria renal Unica
con ausencia de arterias polares extrahiliares.

En cada preparado se realizd6 una incisién longitudinal
sobre el eje largo del rindn, en su cara anterior. Luego se
realizaron dos incisiones horizontales, perpendiculares a la
precedente, pasando un centimetro aproximadamente por
encima y por debajo de los extremos del seno renal.

Es fundamental que las incisiones no sobrepasen 1 0 2 mi-
limetros de profundidad, para no dafar las estructuras vas-
culares a disecar. Luego se repitié el mismo procedimiento
en la cara posterior del érgano. Una vez delimitado el territo-
rio se procedié a extraer el tejido adiposo que rellena el seno

Afio 2017 /Vol. VIl / N° 2



Lavorato, Nicolas
Andlisis de la distribucion intraparenquimatosa de la arteria renal
Revista Argentina Anatomia Online 2017; 8 (2): 58 - 64

Fig. 1: Tomado de “Renal anatomy applied to urology, endourology and interventiona Iradiology” (Sampaio). Obsérvense los distintos patrones de suministro

arterial renal

renal, identificar las estructuras vasculares y divulsionar sobre
las arterias de interés y sus ramas. Luego de ser separadas
del parénquima, este fue extraido con pinza. La vena renal
y sus afluentes fueron retiradas, ya que su andlisis no forma
parte de los objetivos de este trabajo. (Figs. 2 'y 3)

Fig. 2: Rifidn izquierdo, vista anterior. A: Arteria renal. V: Vena renal. U: Uréter

Fig. 3: Rifidn izquierdo, vista posterior. A: Arteria renal. V: Vena renal. U: Uréter
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Resultados

La arteria renal se bifurcé en arteria AP y AR tan solo en
el 20% de los casos. En los restantes se dividié de forma
variable en troncos comunes de las arterias segmentarias. En
el 30% de los casos se trifurcd en dos ramas prepiélicas y la
AR. En el 40% de los casos se cuatrifurco, proporcionando
las arterias segmentarias directamente, faltando la APS o la
ASAI. En el 10% de los casos, se dividid en las cinco ramas
segmentarias descriptas anteriormente.

Consideramos como segmentos polares a aquellas por-
ciones de parénquima irrigadas por vasos que penetren en
el érgano sin entrar en relacién con el aparato pielocalicial; y
a los segmentos mesorenales, por el contrario, a todo el pa-
rénquima del érgano irrigado por vasos que se encuentren
en relacion intima con la pelvis renal o los calices mayores.

Segmento polar superior

En el 40% de los casos encontramos una franca APS que
tuvo origen directamente de la arteria renal e irrigaba tanto
la valva anterior como la valva posterior del segmento. (Ver
Fig. 4)

En el 60% restante la irrigacion del polo superior estaba
compartida por la ARy por la ASAS. (Ver Figs. 5y 6) Ambas
arterias proporcionan uno o dos ramos que penetran en el
parénquima sin entrar en relaciéon con el aparato pielocali-
cial.
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Fig. 4: Rifdn derecho; vista anterior. 1: Arteria
renal. 3: Arteria retropiélica. 4: APS. 5: ASAS. 7: API.
8: Pelvis renal. 9: Caliz mayor superior. 10: Céliz
mayor inferior

Segmento anterosuperior

Fig. 5: Rifion derecho, vista anterior. 1: Arteria
renal. 2: Arteria prepiélica. 3: ASAS. 8: Pelvis renal.
Flecha: Rama ascendente de la ASAS, para el polo
superior

Fig. 6: Rifion derecho, vista posterior. 1: Arteria
renal. 2: Arteria prepiélica. 3: ASAS. 8: Pelvis
renal.9: Caliz mayor superior. 10: Caliz mayor
inferior. Flechas: Ramas de la arteria retropiélica
para el polo superior

Cuando no existe la APS y la irrigacién del polo superior
esta compartida, adquiere un calibre mayor. (Ver Fig. 8)

La ASAS tuvo origen directamente de la arteria renal en el

80% de los casos y en el 20% en la AP. Independientemen-
te de su origen, observamos que cruza la cara anterior del
caliz mayor superior en el 100% de los casos. En el 90% de
los casos proporciona una rama ascendente que se dirige al
punto donde los calices menores del polo superior desem-
bocan en él céliz mayor. Esta rama esta en relacién inversa
con la APS. Cuando la APS estd muy desarrollada, la rama
ascendente de la ASAS es poco voluminosa. (Ver Fig. 7)

En solo el 10% de los casos observamos ausencia de esta
rama, suplida por un territorio polar superior mas extenso.
(Ver Fig. 9)

En el 30% de los casos no observamos la existencia de
un segmento anteroinferior. En estos casos la ASAS propor-
cionaba ademas una rama descendente que suplia parte de
este territorio.

Fig. 7: Rifion derecho, vista anterior. 1: Arteria
renal. 4: APS. 5: ASAS. 6: ASAI. 7: API. 8: Pelvis
renal. 9: Cdliz mayor superior. 10: Céliz mayor
inferior
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Fig. 8: Rifion derecho, vista anterior. 1: Arteria
renal. 2: Arteria prepiélica. 3: Arteria retropiélica. 5:
ASAS. 6: ASAI. 7: API. 8: Pelvis renal. 9: Céliz mayor
superior. 10: Caliz mayor inferior. Flecha: Rama

ascendente de la ASAS

Fig. 9: Rifidn izquierdo, vista anterior. 1: Arteria
renal. 2: Arteria prepiélica. 4: APS. 5: ASAS. 6: ASAI.
7: API. 8: Pelvis renal. 9: Céliz mayor superior. 10:
Céliz mayor inferior. Flecha: Rama mesorrenal de
la APS

Afo 2017 /Vol. VIII / N° 2



Lavorato, Nicolas
Andlisis de la distribucion intraparenquimatosa de la arteria renal
Revista Argentina Anatomia Online 2017; 8 (2): 58 - 64

Segmento anteroinferior.

La ASAI tuvo origen directamente de la arteria renal en el
30% de los casos. En el 40% se origind mediante un tronco
comun con la API. Independientemente de su origen, ob-
servamos que cruza la cara anterior de la pelvis renal en la
totalidad de los casos (Ver Fig. 10).

En el 30% restante observamos una ausencia de segmen-
to anteroinferior. En estos individuos no hay ninguna rama
de la arteria renal que cruce francamente la cara anterior de
la pelvis. Esta porcién del parénquima era suplida por una
rama descendente de la ASAS; y una rama ascendente de la
API. (Ver Fig. 11)

Segmento polar inferior

La API tuvo origen directamente de la arteria renal en el
50% de los casos. En el 40% se origind mediante un tronco
comun con la ASAI En el 10% restante tuvo origen me-
diante un tronco comun con la AR. Independientemente de
su origen, en el 100% de los casos la observamos tener un
largo trayecto oblicuo y descendente dentro del seno renal,
sin entrar en relacion directa con el aparato pielocalicial, cru-
zando la cara anterior de la unién pieloureteral, para luego
penetrar en el parénguima del polo inferior. (Ver Fig. 10)

Cuando no existe el segmento anteroinferior, proporciona
una rama ascendente, mesorenal, que suple este territorio.
(Ver Fig. 11)

Segmento posterior

La AR tuvo origen directamente de la arteria renal en el
90% de los casos. En el 10% restante, se origind mediante
un tronco comun con la API.

En el 100% de los casos cruza la cara posterior de la pelvis
renal, describiendo una curva de concavidad inferior, cuya
convexidad da origen a un ndmero variable de ramas que se
distribuyen por el segmento posterior.

Se agota a nivel de la cara posterior del caliz mayor infe-
rior. (Ver Fig. 12)

En un solo caso (10%) observamos que una porcién del
segmento posterior estaba irrigada por la ASAS, que cruza el
plano del aparato pielocalicial a través de los célices mayores
superior y medio. (Ver Figs. 10y 13)

Fig. 10: Rifidn derecho, vista anterior. 1: Arteria renal. 3: Arteria retropiélica..
5: ASAS. 6: ASAI. 7: API. 8: Pelvis renal. 9: Caliz mayor superior. 10: Cliz mayor
inferior
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Fig. 11: Rifidn izquierdo, vista anterior. 1: Arteria renal. 3: Arteria retropiélica..
5: ASAS. 7: API. 8: Pelvis renal. 9: Caliz mayor superior. 10: Caliz mayor inferior.
Flecha: Rama descendente de la ASAS. Flecha: Rama ascendente de la AP
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Fig. 12: Rifidn derecho, vista posterior. 1: Arteria renal. 3: Arteria retropiélica.
8: Pelvis renal. 9: Caliz mayor superior. 10: Caliz mayor inferior

Discusion

Hyrtl describe que el rifidn presenta dos territorios vas-
culares independientes: uno anterior y otro posterior, irriga-
dos respectivamente por la AP y por la AR separados por
un plano exanglie que pase por el borde lateral del érgano.
Los autores clasicos coinciden con esta idea, pero nuestras
observaciones no se corresponden totalmente.

En el segmento polar superior, hemos observado que en
el 40% de los casos ambas valvas arteriales estaban irrigadas
por la APS. En el 60% restante, el parénquima correspon-
diente recibia ramas de arterias mesorenales, la ASAS y la
AR estando dividido en dos valvas independientes. En estos
casos estaria presente el plano exangue a nivel del segmento
polar superior.

Cabe mencionar, que si bien en la bibliografia consultada
se considera una subdivision del segmento polar superior,
partiendo de la definicion estricta de segmento es posible
considerar una ausencia de dicho segmento.

No hemos observado subdivision del territorio polar in-
ferior. La API, existente en el 100% de los casos se encarga
de irrigar tanto la valva anterior como la valva posterior de
dicho polo.
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Fig. 13: Rifion izquierdo, vista posterior. 1: Arteria renal. 3: Arteria retropiélica.
8: Pelvis mayor. 9: Caliz mayor superior. 10: Caliz mayor inferior. Obsérvese que
la AR se ramifica por la cara posterior del aparato pielocalicial, pero sin dar
ninguna rama que se superponga con este vaso

Algunos autores consideran a las ramas mas distales de
la AR como contribuyentes a la irrigacion de este segmento.
Nosotros consideramos a estos vasos como parte del seg-
mento posterior, dado que se agotan generalmente en la
cara posterior del caliz mayor inferior, siendo siempre me-
sorrenales.

En los segmentos mesorenales hemos observado lo con-
trario, existe el plano exangue en el 90% de los casos. He-
mos observado un solo individuo en el que parte de la cara
posterior del rifién estaba irrigada por la misma arteria que
irriga el segmento anterosuperior, rama de la AP. (Ver Figs.
10y 13)

Conclusion

Si bien a través de la diseccion macroscopica simple no
se puede determinar las dimensiones exactas de cada seg-
mento y la relativa avascularidad del plano exangue descrip-
to por Hyrtl, hemos demostrado que no siempre separa un
territorio anterior irrigado por la AP y un territorio posterior
irrigado por la AR.

Independientemente de la existencia del plano exangue,
como mencionamos anteriormente, la distribucion de las
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distintas arterias segmentarias es variable.

En ocasiones, las arterias mesorenales proporcionan ra-
mas polares, y en otros casos son las arterias polares, que en
lugar de limitarse a la irrigacion de los polos, participan en la
irrigacion del mesorifidn. Esto genera segmentos arteriales
renales variables en su extension, sin poder establecerse un
limite preciso entre los mismos.

También hemos observado alta variabilidad en el patron
de divisién de la arteria renal. Sin embargo, hemos obser-
vado relaciones de las arterias intrarenales a destacar por su
constancia:

e Las arterias que irrigan el polo superior no tienen rela-
cion directa con el aparato pielocalicial.

e La ASAS cruza la cara anterior del caliz mayor superior
en el 100% de los casos.

e La ASAlexiste en el 70% de los casos. Cuando esta pre-
sente, siempre cruza la cara anterior de la pelvis renal.

e La APl cruza la cara anterior de la unién pieloureteral en
el 100% de los casos.

e La AR cruza la cara posterior de la pelvis renal en el
100% de los casos.
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Resumen

Introduccién

El Plexo Celiaco es una interconexion de ramos del sistema nervio-
so autdbnomo conformado por los ganglios celiacos, aorticorrena-
les, mesentéricos superiores y fibras.

Este puede afectarse en patologias del abdomen supramesoco-
lico que generan dolor dificil de resolver con tratamientos far-
macolégicos. Por eso se desarrollaron técnicas de bloqueo de los
ganglios.

Nuestro objetivo es estudiar la morfologia y las relaciones de los
ganglios celiacos en busca de establecer las bases anatémicas
para su blogueo.

Materiales y Métodos

Utilizamos 14 preparados e instrumental para diseccién: mango
de bisturi n°4 y hoja n°24, pinza mano izquierda y tijera Metzem-
baum.

Disecamos estructuras del abdomen supramesocélico y luego, a
los laterales de la aorta entre el tronco celiaco y la arteria me-
sentérica superior. Localizamos los ganglios celiacos. Analizamos
morfologias, relaciones y realizamos abordajes.

Resultados

- Morfologia

Clasificacion de los ganglios celiacos:

1) Semilunar/clasico: 37.17% de los derechos y 21.42 % de los
izquierdos.

2) Conglomerado: 50% de los derechos 'y 57.14 % de los izquier-
dos.

3) Columnar: 14.29% de los derechos y 21.42% de los izquier-
dos.

- Relaciones

Ganglio celiaco derecho:

En el 85.72% de los casos:
Anterior-superior: pediculo hepatico
Anterior-lateral: vena cava inferior
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Anterior-inferior: cabeza del pancreas.

Inferior: vena renal izquierda y arteria renal derecha
Medial: tronco celfaco

Posterior: pilar diafragmatico derecho

En el 14.28% lo encontramos inferior al pediculo hepatico y a la
cabeza del pancreas.

Ganglio celiaco izquierdo:

En el 100% de los casos:

Superior: arteria diafragmatica inferior

Inferior: vena renal izquierda

Anterior: cuerpo del pancreas

Posterior: pilar diafragmaético izquierdo

Lateral: glandula suprarrenal

Medial: aorta.

- Abordajes

Abordaje anterior del ganglio celiaco derecho.

Retiramos piel, tejido subcutaneo y la pared antero-lateral. Luego
disecamos el peritoneo. Detras del pediculo hepatico y la cabeza
del pancreas y lateral al tronco celfaco, ubicamos al ganglio.
Abordaje anterior del ganglio celiaco izquierdo

Retiramos piel, tejido subcutaneo y la pared antero-lateral. Dise-
camos el peritoneo y reclinamos el estémago. Por detras del cuer-
po del pancreas y por encima de la arteria mesentérica superior,
encontramos el ganglio.

Conclusion

La morfologia de los ganglios celiacos es sumamente variable, la
mas frecuente es la de conglomerado.

Este estudio expone las relaciones anatémicas precisas de los gan-
glios celiacos que habilitan el disefio de vias de abordaje alterna-
tivas a la via clasica. Sin embargo, son necesarias investigaciones
clinico-quirdrgicas para validar la eficacia y seguridad de dicho
procedimiento.

Palabras clave: Plexo Celiaco, Ganglios celiacos, Morfologia, Re-
laciones, Abordaje
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Abstract

Introduction

The celiac plexus is an interconnection of autonomic nervous sys-
tem’s branches conformed by the celiac ganglia, the aorticore-
nal ganglia and mesenteric superior ganglia and fibers. It can be
affected in supramesocolic abdominal pathologies that generate
pain difficult to solve with pharmacological treatments. That's
why ganglia blockade techniques were developed.

Our objective is to study the morphology and the relations the
ganglia have to establish the anatomic bases for it's blockade.
Materials and Methods

We used 14 cadaveric material and dissection instrumental: surgi-
cal scalpel handle number 4 and type 24 scalpel blade, dissecting
forceps and Metzenbaum scissors.

We dissected the supramesocolic abdominal structures and then,
the laterals of the aorta between the celiac trunk and the superior
mesenteric artery. We localized the celiac ganglia. We analyzed
the morphologies, relations and we performed the approaches.

Results

- Morphology

Celiac ganglia classification:

1) Semilunar/classic: 37.17% of the right ganglia and 21.42% of
the left ganglia.

2) Conglomerate: 50% of the right ganglia and 57.14 % of the
left ganglia.

3) Columnar: 14.29% of the right ganglia and 21.42% of the left
ganglia.

- Relations

Right celiac ganglia

In 85.72% of the cases:
Anterior-superior: hepatic pedicle.
Anterior-lateral: inferior vena cava.
Anterior-inferior: head of the pancreas.

Introduccion

El Plexo Celiaco (PC) es una interconexion de ramos ner-
viosos que forman parte del sistema nervioso auténomo.
Este estd conformado por ganglios, fibras simpéticas y para-
simpaticas que constituyen las aferencias y eferencias de los
primeros. Vale aclarar que desde la anatomia macroscopica
esta aceptado que estos ganglios tienen tanto componentes
simpaticos como parasimpaticos, sin embargo estudios his-
tolégicos han comprobado que las fibras parasimpaticas no
hacen sinapsis en estos ganglios.

Los ganglios que pertenecen al PC son los ganglios celia-
cos derecho (GCD) e izquierdo (GCI), los ganglios aortico-
rrenales y los ganglios mesentéricos superiores. Estos estan
ubicados en su conjunto por delante de la aorta y entre las
arterias renales

Este plexo puede estar afectado en las patologias, ge-
neralmente tumorales, que aparecen a nivel del abdomen
supramesocélico. El compromiso genera un dolor dificil de
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Inferior: left renal vein and right renal artery.
Medial: celiac trunk.

Posterior: right crus of the diaphragm.

In 14.28% of the cases we found it inferior to the hepatic pedicle
and to the head of the pancreas.

Left celiac ganglia

In the 100% of the cases:

Superior: inferior diaphragmatic artery.
Inferior: left renal vein.

Anterior: body of the pancreas.

Posterior: left crus of the diaphragm.
Lateral: adrenal gland.

Medial: aorta.

- Approaches

Anterior approach of the right celiac ganglia

We removed the skin, the subcutaneous tissue and the antero-lat-
eral wall. Then we dissected the peritoneum. Behind the hepatic
pedicle and the head of the pancreas and lateral to the celiac
trunk, we located the ganglia.

Anterior approach of the left celiac ganglia

We removed the skin, the subcutaneous tissue and the antero-lat-
eral wall. We dissected the peritoneum and reclined the stomach.
Behind the body of the pancreas and above the superior mesen-
teric artery, we found the ganglia.

Conclusion

The morphology of the celiac ganglia is highly variable, the most
frequent is the conglomerate type.

This study exhibits the precise anatomic relations of the celiac
ganglia that enable the design of the alternative approaches to
the classic one. However, it's necessary the clinical-surgical inves-
tigations to validate the efficiency and security of the procedure.

Keywords: celiac plexus, celiac ganglia, morphology, relations,
approach

resolver con tratamientos farmacoldgicos convencionales. Es
por eso que se han desarrollado técnicas de bloqueo de los
ganglios con inyecciones guiadas por tomografia computada.

El objetivo del siguiente trabajo es el estudio de la morfo-
logia y las relaciones anatémicas de los ganglios celiacos con
el fin de establecer las bases anatomicas para la realizacion
del blogueo del plexo celiaco.

Materiales y Métodos

Para la realizacion de este trabajo se utilizaron 14 prepa-
rados de sexo y edad indistintos formolizados al 10%, ins-
trumental de diseccion como mango de bisturi n® 4 y hoja n°®
24, pinza mano izquierda y tijera Metzembaum.

Se procedio a la diseccion de las estructuras del abdomen
supramesocolico, para la identificacion del tronco celiaco y
la arteria mesentérica superior. Se diseco a los laterales de la
arteria aorta en busca de los ganglios celiacos.
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Una vez disecados los ganglios celiacos derecho e izquier-
do se analizaron sus morfologias y relaciones inmediatas y
mediatas. Luego teniendo en cuenta las relaciones se reali-
zaron los abordajes.

Resultados

a) Morfologia

De acuerdo a la morfologia de los ganglios encontrados
en los preparados analizados, se los clasifico en tres patro-
nes:

1. Semilunar o clasico (Ver Fig.1): esta variante hallada
coincide con la descripcidon morfoldgica clasica en don-
de cada ganglio presenta una concavidad superior y
una convexidad inferior, un asta medial y un asta lateral.
Se encontraron en el 37.17% de los casos (5 especime-
nes) en el GCD y 21.42 % de los casos (3 especimenes)
en el GCI.

2. Conglomerado (Ver Fig.2): esta variante se caracteriza
por presentar multiples ganglios de pequefo tamafio in-
terconectados, constituyendo un verdadero conglomera-
do ganglionar. Se encontraron en el 50% de los casos (7
especimenes) en el GCD y en el 57.14 % de los casos (8
especimenes) en el GCI.

3. Columnar (Ver Fig.3): esta variante se caracteriza por
presentar una masa ganglionar cilindroide dispuesta de
manera vertical y paralela a la aorta abdominal. Resulta
dificil diferenciar los ganglios celiacos de los aorticos-re-
nales y mesentéricos superiores. Se encontraron en el
14.29% de los casos (2 especimenes) en el GCD y en el
21.42% de los casos (3 especimenes) en el GCI.

b) Relaciones

Ganglio celiaco derecho:

En el 85.72% de los casos se observé que el GCD estaba
en relacién hacia anterior y superior con el pediculo hepati-
co, especificamente con la vena porta; hacia inferior, con la
vena renal izquierda y la arteria renal derecha; hacia anterior
y lateral, con la vena cava inferior que lo cubre; hacia medial,
con el tronco celiaco; hacia posterior, con el pilar diafragmé-
tico derecho y hacia anterior e inferior, con el tercio superior
del cabeza del pancreas. (Ver Figs. 4, 5y 6)
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Fig.1: Se observa un ganglio celiaco derecho con morfologia variante
semilunar o clsico

Sélo en dos casos (14.28% de los casos) se encontrd al
GCD alojado inferior al pediculo hepético y la cabeza del
pancreas. (Ver fig.7)

Ganglio celiaco izquierdo:

En el 100% de los casos se observo que el GCl estaba en
relacién hacia superior con la arteria diafragmatica inferior;
hacia inferior, con la vena renal izquierda; hacia anterior, con
el cuerpo del pancreas; hacia posterior, con el pilar diafrag-
matico izquierdo; hacia lateral, con el borde medial de la
glandula suprarrenal y hacia medial, con la porcién de la cara
izquierda de la aorta que se encuentra entre el nacimiento
del tronco celfacoy el de la arteria mesentérica superior. (Ver
Figs. 8y 9)
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Fig. 2: Se observa un ganglio celiaco izquierdo con morfologia variante
conglomerado

Fig.3: Se observa un ganglio celiaco izquierdo con morfologia variante
columnar

Fig.4: Vision anterior de regidn supramesocélica. 1: Piloro del estémago
2: primera porcion del duodeno 3: segunda porcién del duodeno 4: tercera
porcion del duodeno 5: cabeza del pancreas 6: pediculo hepatico

B 7w
Fig.6: Vision anterior de region supramesocdlico. La Cabeza del pancreas
: rebatido hacia la izquierda. El pediculo hepatico fue traccionado para evidenciar
Fig.5: Vision anterior de region supramesocdlico. Cabeza del pancreas al ganglio celiaco derecho. 1: pilar diafragmético derecho 2: ganglio celiaco
rebatido hacia la izquierda. 1: Vena cava inferior 2: vena renal izquierda 3: cara derecho 3: vena cava inferior 4: vena renal izquierda 5: cara posterior de la
posterior de la cabeza del pancreas 4: pediculo hepético cabeza del pancreas 6: pediculo hepatico
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8oy N i
Fig.7: Vision anterior de region supramesocélica. 1: pilar diafragméatico
derecho 2: ganglio celiaco derecho 3: higado 4: pediculo hepatico 5: pancreas
6: estomago.

Fig.8: Vision anterior de regién supramesocdlico para observar las relaciones
del ganglio celiaco izquierdo. 1: cuerpo del pancreas 2: pilar diafragmatico
izquierdo 3: tronco celiaco 4: porcién de la aorta entre el tronco celiaco y
arteria mesentérica superior 5: arteria mesentérica superior 6: arteria frénica
inferior

-

Fig.9: Vision anterior de region supramesoclica para observar las relaciones
del ganglio celiaco izquierdo. El cuerpo y la cola del pancreas se encuentran
rebatidos hacia la derecha. 1: tronco celiaco 2: ganglio celiaco izquierdo 3: pilar
diafragmatico izquierdo 4: cara posterior de la cabeza del pancreas 5: arteria
mesentérica superior 6: arteria frénica inferior 7: glandula suprarrenal izquierda

¢) Abordajes

A partir de los resultados se realizd el abordaje a la region
anatdmica en donde se hallan los ganglios celiacos derecho
e izquierdo.

Abordaje del Ganglio Celiaco Derecho
Para poder realizar el abordaje desde anterior se retird

desde superficial a profundo, la piel (Ver Fig. 10), el tejido
celular subcutaneo (Ver Fig. 11) y la pared antero-lateral
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Fig. 11: Abordaje anterior del ganglio celiaco derecho. Plano del tejido celular
subcutaneo

del abdomen (Ver Fig. 12). Luego se diseco el peritoneo, se
hallo el omento menor, se identificd el pediculo hepéatico, el
nacimiento del tronco celiaco y la cabeza del pancreas Inme-
diatamente por detras del pediculo hepatico y la cabeza del
pancreas y lateral al nacimiento del tronco celiaco se ubicé el
ganglio celiaco derecho (Ver Fig. 13).
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Fig. 12: Abordaje anterior del ganglio celiaco derecho. Plano fascio-muscular

Abordaje del Ganglio Celiaco lzquierdo

Para realizar el abordaje desde anterior se tuvo que retirar
desde superficial a profundo: la piel (Ver Fig. 14), el tejido
celular subcutaneo (Ver Fig. 15), la pared antero-lateral del
abdomen (Ver Fig. 16). Luego se diseco el peritoneo, se vi-

Fig. 13: Abordaje anterior del ganglio celiaco derecho. Plano profundo
visceral. 1: zona en donde se aloja el ganglio celiaco derecho 2: pediculo
hepético 3: cabeza del pancreas 4: tronco celiaco 5: estomago 6: higado

sualizé el estébmago y una vez reclinado, se localizé de supe-
rior a inferior, el cuerpo del pancreas y la arteria mesentérica
superior. Por detras del cuerpo del pancreas y por encima de
la arteria mesentérica superior se encontré al ganglio celiaco
izquierdo (Ver Fig. 17).

Fig. 14: Abordaje anterior del ganglio celiaco izquierdo. Plano de Ia piel
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Fig. 15: Abordaje anterior del ganglio celiaco izquierdo. Plano del tejido
celular subcutaneo
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Fig. 16: Abordaje anterior del ganglio celiaco izquierdo. Plano fascia-muscular.

Discusion

Gorodner et al." analizaron las distintas morfologfas que
puede adoptar el ganglio y las clasificaron de la siguiente
forma:

1. Semilunar (clasica) con un extremo externo o postero-la-
teral, un extremo interno o antero-medial, un borde supe-
rior concavo y un borde inferior convexo;

2. Bilobulado con una porcién interna, yuxtaceliaca y una
porciéon externa, suprarrenoesplénica.

3. Conglomerado irregular.
4. Multifilamentoso.

Los autores clasicos como Testut? solamente mencionan la
variante semilunar (o clasica), aclarando que puede aparecer
como una masa irregular.

En nuestro trabajo, fue encontrado otro patrén en don-
de se incluye la variante columnar, morfologia que podria
deberse a la union de los ganglios celiacos, adrtico-renales
y mesentéricos superiores. Esta variante hallada resulta im-
portante porque se presenta como una masa ganglionar de
tamano considerable. No encontramos la variante multifila-
mentosa y bilobulada como menciona el autor Gorodner et
al.!
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Fig. 17: Abordaje anterior del ganglio celiaco izquierdo. Plano profundo. 1:
cuerpo del pancreas 2: arteria mesentérica superior 3: estomago

Ward et al.? describen las relaciones anatémicas de ambos
ganglios. Segun sus investigaciones, el derecho se encuentra
ubicado 0,6 mm por debajo del nacimiento del tronco celia-
co, por detras de la cabeza del pancreas y por dentro de la
vena porta, vena cava inferior y de la glandula suprarrenal.

El ganglio semilunar izquierdo es mas inferior que el de-
recho, dado que estd 0,9 mm del nacimiento del tronco
celiaco. Esta alojado por detras de la cola del pancreas y por
dentro de la glandula suprarrenal izquierda.

Dicho autor ofrece informacién vélida sobre las relaciones
anatdémicas que tienen los ganglios celiacos en el abdomen
supramesocolico, sin embargo dista de ser completa.

En nuestros resultados hallamos la estrecha relacién que
tiene el ganglio celiaco derecho con el pediculo hepatico, la
vena renal izquierda, la arteria renal derecha y el pilar dia-
fragmatico derecho. Asi como también la estrecha relacién
del ganglio celiaco izquierdo, con la arteria aorta, el cuerpo
del pancreas y la vena renal izquierda. Estos reparos ana-
témicos resultan esenciales para entender la clinica de las
patologfas que se manifiestan con intenso dolor a causa de
las afectaciones en los ganglios celiacos.

Como se menciond anteriormente, en diversas patologias
del abdomen superior tales como el cancer de pancreas o
cancer de estdbmago pueden verse afectados los ganglios
celfacos. Estos generan un dolor muy intenso en el paciente
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que resulta intratable con terapia de analgésicos u opioides.
Un meta-analisis realizado por Eisenberg et al.* analiza la efi-
cacia, la sequridad y los efectos adversos del tratamiento del
dolor con bloqueo del ganglio celiaco, concluyendo que este
método no sélo es efectivo sino que las complicaciones son
infrecuentes.

Diversos autores como Madeo et al.> Lee et al® Nitschke
et al” Kambadakone et al.® Wang et al ° Erdine et al'® Mag-
naterra et al'' describen la técnica en la cual, mediante guia
tomografica, se inyecta alcohol en los ganglios con el fin de
bloquearlos.

Existen diversas vias percutaneas de abordajes para el blo-
gueo de los ganglios como la via clasica posterolateral des-
crita por Moore et al.'? En esta se introduce una aguja con
alcohol a nivel de la apdfisis espinosa de la primera vértebra
lumbar, inyectando la sustancia por los laterales de los cuer-
pos vertebrales.

Diversos autores entre los afios 1910-1920 describieron
la via anterior para abordar los ganglios celiacos, pero las
complicaciones eran muy severas y peligrosas, por lo que se
desaconsejo dicho procedimiento. A pesar de esto, Zenz et
al.’® describe la técnica por via anterior con un porcentaje
mayor al 80% de éxitos en la reduccion de dolor. Sin em-
bargo, el autor no detalla las bases anatémicas de la técnica
empleada.

Actualmente existen pocos trabajos que estudien las re-
laciones anatémicas que tienen los ganglios hacia anterior.
Esto puede deberse a que la gran mayoria de las técnicas
descritas se basan en el abordaje clasico postero-lateral.

En nuestras investigaciones se analizan las relaciones que
tienen los ganglios celiacos para brindar informaciéon que
posibilite las técnicas de bloqueo del plexo celiaco distintas a
la técnica clasica. Una de las vias posibles es la anterior o la
antero-lateral. Las vias percutaneas anteriores no solo reque-
ririan ser guiadas por estudios por imagenes sino también
por un operador entrenado en el conocimiento anatémico.

Aunque los abordajes percutaneos guiados por Tomogra-
fia Computada son, hoy en dia, los mas frecuentes, también
existen blogueos de los ganglios celiacos que se realizan en
el contexto de una laparotomia. Sharp et al.* propone el
bloqueo de los ganglios celiacos intraoperatorio como trata-
miento paliativo en el cancer de pancreas. El conocimiento
anatémico en estos procedimientos es de suma importancia
para tener los reparos anatomicos correctos para realizar el
bloqueo.
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Conclusiones

La morfologia de los ganglios celiacos es sumamente va-
riable, siendo la del tipo conglomerado la mas frecuente de
acuerdo a nuestro estudio.

El presente estudio brinda el conocimiento de las relacio-
nes anatémicas precisas de los ganglios celiacos derecho e
izquierdo que habilitan el disefio de vias de abordaje alter-
nativas a la via clasica posterolateral como la via anterior o
via anterolateral. Sin embargo, son necesarias investigacio-
nes clinico-quirurgicas para validar la eficacia y seguridad de
dicho procedimiento.
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Resumen

Introduccién

La laringe es un érgano impar situado en la linea media del cuello,
compuesto por cartilagos, musculos y ligamentos.

El objetivo de este trabajo es identificar, a distintas alturas, los ele-
mentos de la anatomia de la laringe, que se encuentran cubiertos
por su mucosa, para facilitar su reconocimiento en la endoscopia
laringea.

Materiales y Método

Se utilizé material cadavérico correspondiente a siete laringes fi-
jadas y conservadas en una solucion de formol 5 %, las cuales
fueron disecadas y fotografiadas a distintas alturas.

Resultados

La cara posterior del cartilago epiglotis era lisa en su tercio supe-
rior y en la parte media de toda su longitud; y acribillada en las
porciones laterales de los tercios medio e inferior.

La membrana cuadrangular se constituia de tejido adiposo, esca-
sas fibras musculares, y el ligamento aritenoepiglético en su borde
superior, formando el pliegue aritenoepiglético.

El pliegue vestibular estaba formado por abundante mucosa y es-
caso tejido adiposo, siendo un simple repliegue de la misma. El
pliegue vocal estaba conformado por el musculo vocal y por el
ligamento vocal, superior al mismo.

Discusion
En cuanto al cartilago epiglotis, los autores coinciden en la pre-

Abstract

Introdcution

The larynx is an unpaired organ located in the middle line of the
neck composed of cartilages, muscles and ligaments.

The objective of this paper is to identify at different levels the el-
ements of the larynx’s anatomy, which are covered by mucosa, in
order to facilitate its appreciation in the larynx endoscopy.

Materials and Methods

We used cadaveric material corresponding to seven larynxes fixed
and preserved in a solution of 5% formaldehyde. They were dis-
sected, filmed and photographed at different levels.
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sencia de orificios en su superficie. A esto se podria agregar la
ausencia de orificios en el tercio superior del cartilago y el au-
mento en el tamafo y el nimero de los mismos a medida que se
desciende.

Varios autores dudan de la existencia de un musculo aritenoepi-
glético, y describen la presencia de algunas fibras musculares
poco visibles en el pliegue aritenoepiglético, coincidente con
nuestras disecciones.

Concordamos con la bibliografia en que el pliegue vocal esta
constituido por el ligamento vocal hacia superior y el musculo
vocal hacia inferior, tapizados ambos por mucosa.

En la cara posterior del cartilago epiglotis hay mayor adherencia
a la mucosa y un mayor espesor a medida que se desciende; el
pliegue vestibular esta formado por abundante mucosa; y el plie-
gue vocal estd pobremente tapizado por la misma en su porcion
superior y se va engrosando a medida que desciende.

Conclusiones

Creemos que las descripciones anatomicas y fotografias brindan
informacién que permite facilitar no solo el entendimiento del
organo en el momento de la endoscopia, sino también establecer
regiones en las que las estructuras son mas pasibles de ser dafia-
das por su escaso recubrimiento mucoso, o que puedan presentar
mayor sangrado ante una lesién por su denso espesor mucoso o
muscular.

Palabras clave: laringe, endoscopia laringea, pliegue aritenoepi-
glético, pliegue vestibular, pliegue vocal

Results

The posterior face of the epiglottis cartilage was smooth in its up-
per third and the middle surface in all its length,; and covered with
orifices in the lateral portion of the middle and inferior thirds.
The quadrangular membrane was composed of adipose tissue,
few muscle fibers, and the aryepiglottic ligament in its superior
edge, forming the aryepiglottic fold.

The vestibular fold was composed of abundant mucosa and lim-
ited adipose tissue, and the vocal fold was made up of the vocal
muscle and the vocal ligament above it.

Discussion

With regards to the epiglottis cartilage, the authors agree on the
presence of orifices on its surface. In addition, there is an absence
of orifices in the upper third of the cartilage and an increase in the
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size and number of them as we observe inferior levels.

Many authors doubt the existence of the aryepiglottic muscle,
and describe the presence of some muscle fibers, often hard to
visualize, in the aryepiglottic fold. These findings match our dis-
sections.

We agree with the consulted bibliography that the vocal fold is
composed by the vocal ligament and the vocal muscle, inferior to
the ligament, covered both by mucosa.

In the posterior face of the epiglottis cartilage, a greater adher-
ence to the mucosa and a larger thickness were noticeable as the
endoscope descended. The vestibular fold was formed by abun-
dant mucosa, and the vocal fold was poorly covered by mucosa

Introduccion

La laringe es un érgano impar situado en la linea media
del cuello, compuesto por cartilagos, musculos y ligamentos.
Posee funciones respiratorias y de fonacion, y su situacion la
hace un érgano de comunicacién, ya que se continta hacia
superior con la faringe, y hacia inferior con la traquea, sien-
do estos sus medios de fijacion.

Los cartilagos, en nimero de nueve, son: tres impares, los
cartilagos epiglético, tiroides y cricoides; y tres pares, los car-
tilagos aritenoides, corniculados [de Santorini] y cuneiformes
[de Wrisberg] 234

La configuracion interna se divide en tres zonas:" 34 la
zona supraglética o vestibulo de la laringe, que cuenta con
la presencia de la membrana cuadrangular que le da sopor-
te;> la zona glotica, situada en el medio, que es la porcion
esencial a quien debe su papel de érgano fonético,? ya que
ofrece las cuerdas vocales que delimitan la glotis y los ven-
triculos de la laringe; y la zona subglética, que a su vez se
divide en una parte superior, que se estrecha hacia adentro,
y una parte inferior, que se continlia con la traquea.

El objetivo de este trabajo es identificar, a distintas alturas,
los elementos de la anatomia de la laringe, que se encuen-
tran cubiertos por su mucosa, para facilitar su reconocimien-
to en la endoscopia laringea.

Materiales y Método

Para la realizacion de este trabajo se utilizé material cada-
vérico correspondiente a siete laringes fijadas y conservadas
en una solucion de formol 5 % y se empled como instrumen-
tal de diseccion una tijera Metzenbaum, pinza Adson, pinza
de mano izquierda, sonda acanalada, mangos de bisturi N°
3y 4 con hojas de bisturi N° 15 y 24 respectivamente, y una
l&mpara articulada equipada con una lupa y luz fria. Para la
toma de fotografias y realizacion de los videos se utilizd una
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on its superior part and got thicker in the inferior part.

Conclusion

Not only do the anatomical descriptions and photographs provide
information that makes it easier to understand the organ in en-
doscopy, but also to allow establishing the regions in which the
structures are prone to be damaged because of its lack of mucosa
covering, or that may present more bleeding in case of a lesion
due to their mucosa or muscular thickness.

Keywords: larynx, laryngeal endoscopy, aryepiglottic fold, vestib-
ular fold, vocal fold.

camara digital de 13 megapixeles y una optica rigida de 30
grados de 4mm con endocamara.

Primero se realizaron un video y fotografias del interior de
una laringe no disecada, yendo de proximal a distal. Luego
se prosiguié con la diseccién, para lo que se realizé un corte
longitudinal en la cara posterior laringea (desde el espacio
interaritenoideo hasta el borde inferior del cartilago cricoi-
des) y traqueal, permitiendo la apertura del érgano hacia
ambos lados para la visualizacion de la cara interna, en la
cual se diseco la mucosa dejando expuestos los elementos
que normalmente estan cubiertos por ella. (ver Fig. 1)

Finalmente, se volvié a realizar un video y fotografias para
comparar ambas vistas del érgano.

Fig. 1. Vista posterior de la laringe y trdquea disecadas. 1a Tercio superior
del cartilago epigldtico, 1b Tercio medio del cartilago epigldtico, 1c Tercio
inferior del cartilago epigldtico, 2a Ligamento aritenoepigldtico izquierdo,
2b Ligamento aritenoepigldtico derecho, 3a Pliegue vestibular izquierdo, 3b
Pliegue vestibular derecho, 4a Ligamento vocal izquierdo, 4b Ligamento vocal
derecho, 5a Musculo vocal izquierdo, 5b Musculo vocal derecho, 6 Cartilago
cricoides, 7 Primer anillo traqueal.
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Resultados

La cara posterior del cartilago epiglotis (CE) era lisa en su
tercio superior (ver Fig. 2) y en la parte media de toda su
longitud (ver Fig. 5); y acribillada en las porciones laterales
de los tercios medio e inferior (ver Figs. 3, 5y 6), siendo
los orificios mas prominentes y en mayor nimero a medida
que se desciende. La mucosa se encontraba mas fuertemen-
te adherida en las porciones media e inferior, siendo en esta
ultima el sector de mayor adhesion.

La membrana cuadrangular (MC) se constituia de abun-
dante tejido adiposo, escasas y delgadas fibras musculares
gue se extendian desde el borde externo del CE al cartilago
aritenoides (CA) y no parecian formar un verdadero muscu-
lo, y una estructura fibrosa, ancha y delgada que seguia la
disposicion de las fibras musculares, el ligamento aritenoepi-
glético, presente en el borde mas superior de la MC forman-
do el pliegue aritenoepiglético (PAE) (ver Figs. 2, 3, 4y 6).

El pliegue vestibular [cuerda vocal superior] se encontré
formado Unicamente por abundante mucosa y escaso tejido
adiposo, siendo un simple repliegue de la misma (ver Figs.
6y7).

Fig. 3: A) Vista posterior de la laringe y trdquea disecadas. La linea roja marca
la posicion de la endocdmara en las imagenes B y C. B) Vista superior de la zona
supraglética del vestibulo de la laringe con la mucosa intacta. C) Vista superior
de la zona supraglética del vestibulo de la laringe con la mucosa disecada. 1a
Tercio superior del cartilago epiglético, 1b Tercio medio del cartilago epiglético,
2a Ligamento aritenoepiglético izquierdo, 2b Ligamento aritenoepiglético
derecho, 8a Pliegue aritenoepigldtico izquierdo, 8b Pliegue aritenoepiglético
derecho, 9 Cara posterior de la laringe.

Fig. 2: A) Vista posterior de la laringe y trdquea disecadas. La linea roja marca
la posicion de la endocamara en las imagenes B y C. B) Vista superior de la
laringofaringe con la mucosa intacta. C) Vista superior de la laringofaringe con
la mucosa disecada. 1a Tercio superior del cartilago epiglético, 2a Ligamento
aritenoepiglotico izquierdo, 2b Ligamento aritenoepigldtico derecho, 8a
Pliegue aritenoepiglético izquierdo, 8b Pliegue aritenoepiglético derecho, 9
Cara posterior de la laringe.
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Fig. 4: A) Vista posterior de |a laringe y traquea disecadas. La linea roja marca
la posicion de la endocdmara en las imégenes B'y C. B'y C) Vista superior de
la zona supragldtica del vestibulo de la laringe. Ambas imagenes presentan su
mucosa disecada. 1b Tercio medio del cartilago epiglético, 1c Tercio inferior del
cartilago epigldtico, 2a Ligamento aritenoepiglético izquierdo, 2b Ligamento
aritenoepiglatico derecho.
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Fig. 5: A) Vista posterior de la laringe y trdquea disecadas. Las lineas rojas
marcan la posiciéon de la endocamara en las imagenes B (linea superior) y
C (linea inferior). B y C) Cartilago epiglético disecado. 1a Tercio superior del
cartilago epiglético, 1b Tercio medio del cartilago epiglético, 1c Tercio inferior
del cartilago epiglético.

Fig. 7: A) Vista posterior de la laringe y traquea disecadas. La linea roja marca
la posicion de la endocdmara en las imagenes B y C. B) Vista superior de la zona
supraglotica del vestibulo de la laringe con la mucosa intacta. C) Vista superior
de la zona supragldtica del vestibulo de la laringe con la mucosa disecada.
1c Tercio inferior del cartilago epiglético, 3a Pliegue vestibular izquierdo, 3b
Pliegue vestibular derecho.

Fig. 6: A) Vista posterior de |a laringe y traquea disecadas. La linea roja marca
la posicion de la endocamara en las imagenes B y C. B) Vista superior de la zona
supraglética del vestibulo de la laringe con la mucosa intacta. C) Vista superior
de la zona supraglética del vestibulo de la laringe con la mucosa disecada. 1b
Tercio medio del cartilago epiglético, 1c Tercio inferior del cartilago epiglético,
2a Ligamento aritenoepiglético izquierdo, 2b Ligamento aritenoepiglético
derecho, 3a Pliegue vestibular izquierdo, 3b Pliegue vestibular derecho, 8a

Pliegue aritenoepigldtico izquierdo, 8b Pliegue aritenoepiglético derecho.
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Fig. 8: A) Vista posterior de la laringe y traquea disecadas. La linea roja marca
la posicién de la endocamara en las imégenes B y C. B) Vista superior de la
zona glética de la laringe con la mucosa intacta. C) Vista superior de la zona
glética de la laringe con la mucosa disecada. 3a Pliegue vestibular izquierdo,
3b Pliegue vestibular derecho, 4a Ligamento vocal izquierdo, 4b Ligamento
vocal derecho, 5a Musculo vocal izquierdo, 5b Musculo vocal derecho, 10a
Pliegue vocal izquierdo, 10b Pliegue vocal derecho.
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El pliegue vocal [cuerda vocal inferior] estaba conformado
por el musculo vocal (MV), el cual tenfa mayor cantidad de
fibras musculares en su parte superior, y por el ligamento
vocal (LV), apoyado en la cara superior del mismo (ver Figs.
8y 9), tapizados ambos por la mucosa, que era mas gruesa

Sup.

Izq.-—d}— Der.

Inf.

Fig. 9: A) Vista posterior de la laringe y traquea disecadas. La linea roja marca
la posicion de la endocdmara en las imégenes B y C. B) Vista superior de la
zona glética de la laringe con la mucosa intacta: acercamiento a la porcion
anterior. C) Vista superior de la zona glética de la laringe con la mucosa
disecada: acercamiento a la porcion anterior. 3a Pliegue vestibular izquierdo,
3b Pliegue vestibular derecho, 4a Ligamento vocal izquierdo, 4b Ligamento
vocal derecho, 5a Musculo vocal izquierdo, 5b Musculo vocal derecho, 10a
Pliegue vocal izquierdo, 10b Pliegue vocal derecho.

Discusion

En cuanto al CE, los autores consultados’ 3® coinciden en
la presencia de orificios o fositas en su superficie, hallazgo
gue se condice con lo encontrado en este estudio, sin em-
bargo, cabe resaltar que solo uno® aporta una breve des-
cripcion de la distribucion de los mismos, ubicandolos solo
en las partes laterales del CE. A esto se podria agregar la
ausencia de orificios en todo el tercio superior del cartilago y
el aumento en el tamafio y el nimero de los mismos, junto
con una mayor adherencia de la mucosa, a medida que se
desciende, informacién recabada en nuestras disecciones.

Clasicamente esta descripta la existencia del musculo ari-
tenoepiglotico, ya sea como un musculo individual® o como
fibras del musculo aritenoideo oblicuo que se contindan por
el PAE,>®7 sin embargo, varios autores ponen en duda la
existencia de un verdadero musculo aritenoepiglético debi-
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en la parte inferior y delgada en la parte superior, dejando al
ligamento casi expuesto.

El cartilago cricoides era liso en toda su extension (ver
Fig. 10).

Fig. 10: A) Vista posterior de la laringe y trdquea disecadas. La linea roja
marca la posicion de la endocdmara en las imagenes B y C. B) Vista superior
de la zona infragldtica de la laringe y traquea con la mucosa intacta. C) Vista
superior de la zona infraglética de la laringe y tréquea con la mucosa disecada.
6 Cartilago cricoides, 7 Primer anillo traqueal, 11 Traquea.

do al poco desarrollo del mismo, y solo describen la presen-
cia de algunas fibras musculares en el PAE, en general poco
visibles,* & e incluso remarcan que esas fibras no se insertan
enel CE®

De acuerdo a lo observado en nuestros preparados, coin-
cidimos en que, si bien existen escasas y delgadas fibras
musculares, no se observa la presencia de un musculo indi-
vidualizable.

Por otro lado, la principal estructura que se encontré for-
mando el PAE, tanto en el presente estudio como en la bi-
bliografia,’ *# fue el ligamento aritenoepiglético.

A diferencia de los autores clésicos, que describen que el
pliegue vestibular esta formado por el ligamento vestibular 3 &7
e incluso refieren la presencia de fibras musculares,® no en-
contramos en nuestras disecciones mas que tejido adiposo
cubierto por la mucosa.
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Tanto este trabajo como la bibliografia utilizada® © con-
cuerdan en que el pliegue vocal esta constituido por el liga-
mento vocal hacia superior y el musculo vocal hacia inferior,
tapizados ambos por mucosa.

La cara interna de la laringe se encuentra tapizada por
mucosa en toda su extension,® 4 ¢ sin embargo, no esta de-
tallado en la literatura la heterogeneidad en el espesor de la
misma en todos los sectores.

Segun lo recabado en este estudio, en la cara posterior
del CE estd mas fuertemente adherida y posee un mayor
espesor a medida que se desciende; el pliegue vestibular
estd formado por abundante mucosa; y el pliegue vocal esta
pobremente tapizado por la misma en su porcién superior
(correspondiente al ligamento vocal) y se va engrosando a
medida que desciende, llegando a su mayor espesor en la
porcién inferior del musculo vocal.

Conclusiones

Teniendo en cuenta que las estructuras que forman parte
de la cara interna de la laringe se encuentran tapizadas por
mucosa, puede dificultarse su reconocimiento en el momen-
to de la realizacion de una endoscopia.

Teniendo esto en consideracion, resulta de gran utilidad la
visualizacion comparativa del 6rgano antes y después de su
diseccién, pudiendo asi identificar y relacionar los diferentes
pliegues de la mucosa con las estructuras que esta tapiza.

Por esta razén, creemos que las descripciones anatomicas
y fotografias tomadas a distintas alturas de la laringe y la
trdguea brindan informacion que permite facilitar no solo
el entendimiento del érgano en el momento del procedi-
miento, sino que ademas permiten establecer regiones en
las que las estructuras son mas pasibles de ser dafiadas por
SU escaso recubrimiento mucoso, o que puedan presentar
mayor sangrado ante una lesién por su denso espesor mu-
€0s0 0 muscular.

Concluimos de esta forma que es necesario conocer la
anatomia, relaciones y diferencias en las caracteristicas de
la mucosa en las diferentes regiones de la laringe a fin de
poder realizar una mejor interpretacién de lo visualizado en
la endoscopia, y aumentar la seguridad de la misma en las
zonas mas vulnerables a fin de evitar lesiones.
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Long thoracic nerve and dorsal scapular nerve courses through the middle

scalene muscle. An anatomical study
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Resumen

Introducciéon

El foco del presente estudio estd puesto en describir el recorrido
de los ramos colaterales del plexo braquial que transcurren entre
los fasciculos de los musculos escalenos medio y sus relaciones con
las técnicas de blogueo del plexo braquial que tengan un abordaje
posterior. Durante dichas técnicas, con el ecégrafo se pueden en-
contrar los nervios toracico largo y dorsal de la escapula dentro del
musculo escaleno medio. A pesar de esto, pueden haber lesiones
raras a estos nervios por lo que se deben conocer las posibles ubi-
caciones de los nervios.

Materiales y Método

Se realizd un estudio descriptivo observacional de corte transversal
sobre 10 fosas supraclaviculares mayores, formolizadas en una so-
lucion acuosa de formaldehido al 7%. Se estudiaron los musculos
escalenos medios, sus fasciculos, los intersticios entre estos y los
elementos vasculonerviosos que ingresaban a estos intersticios.

Resultados

Se encontré de forma constante una division del musculo escaleno
medio que consiste en un fasciculo superficial y un fasciculo pro-
fundo. Ambos rodeando un intersticio que contiene a: las raices de
C5 y de C6 del nervio toracico largo y el nervio dorsal de la esca-
pula; estos tres elementos se encontraron en el100% de los casos,
la raiz de C7 del nervio toracico largo en el 30% de los casos y la
arteria dorsal de la escapula en el 50% de los casos.

El eje de este intersticio forma un angulo agudo hacia lateral con
el plano frontal. En promedio el valor de tal &ngulo fue de 57°, con
valores extremos de 35° y de 70°.

El promedio de grosor del fasciculo superficial del musculo escaleno
medio era de 3,1mm, con valores extremos de 5y 2mm.

Conclusion

Durante la intervencion en la regién se pueden evitar el nervio dor-
sal de la escapula y las raices del nervio toracico largo basandose en
la distancia a la superficie y la direcciéon de estos elementos.

No se puede planificar una zona segura teniendo en cuenta las
alturas en las que se encuentran los nervios debido a la variabilidad
de los recorridos.

Palabras Clave

nervio tordcico largo, nervio dorsal de la escapula, plexo braquial,
musculo escaleno medio.
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Abstract

Introduction

The focus of this study will be on describing the courses of the
collateral branches from the brachial plexus that pass through the
fascicles of the middle scalene muscle and its relevance for the bra-
chial plexus block techniques that use a posterior approach. During
these techniques, the Thoracic long nerve and dorsal scapular
nerve can be detected with the ultrasound. However, there can be
rare injuries to these nerves, that is why the possible locations of
the nerves must be known.

Materials and Method

A descriptive, observational, cross-sectional study was made on 10
greater supraclavicular fossae, fixed with an aqueous solution of
7% formaldehyde. The middle scalene muscles, their fascicles, the
interstices between them and the vasculonervous elements that
enter to these interstices were studied.

Results

A constant division of the middle scalene muscle that consists of a
supertficial fascicle and a deep fascicle was found. Both surrounding
an interstice that contains: the roots from C5 and C6 of the long
thoracic nerve and the dorsal scapular nerve; these three in the
100% of the cases, the root from C7 of the long thoracic nerve in
the 30% of the cases and the dorsal scapular artery in the 50% of
the cases.

The axis of this interstice forms an acute angle with the frontal
plane. The average value of this angle was of 57°, with extreme
values of 35° and 70°

The average thickness of the superficial fascicle of the middle sca-
lene muscle was of 3, Tmm with extreme values of 5 and 2mm.

Conclusion

During the procedure in the region one can avoid the dorsal scap-
ular nerve and the roots of the long thoracic nerve based on the
distance from the surface and the direction of these elements.

A safe zone cannot be planned by taking into account the height
at which the nerves can be found due to the variability of these
courses

Keywords
long thoracic nerve, dorsal scapular nerve, brachial plexus, middle
scalene muscle.
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Introduccion

Muchos autores se dedicaron al estudio de los musculos
escalenos debido a la gran importancia de los elementos vas-
culonerviosos que atraviesan el hiato interescalénico.

A pesar de esto, poca importancia se dio a otros elemen-
tos vasculonerviosos que estan intimamente en relacion con
estos musculos. En especial a las primeras porciones de los
nervios toracico largo y dorsal de la escapula.

En técnicas de anestesia del plexo braquial como la de-
sarrollada por Boezaart,” se utiliza como parametro para
marcar la entrada de la aguja el angulo que conforman los
musculos trapecio y elevador de la escapula, coincidiendo
aproximadamente con la altura de la apofisis espinosa de
C6. La aguja se dirige luego, en direccion inferior, medial y
anterior para abordar el plexo braquial atravesando el mus-
culo escaleno medio.

Para evitar lesiones nerviosas, con un ecdgrafo se pueden
encontrar los nervios toracico largo y dorsal de la escapu-
la dentro del musculo escaleno medio al realizar la técnica
anestésica. Segun Hanson,? dichos nervios se logran identi-
ficar: el primero en el 23% de los casos y el segundo en el
75% de los casos.

A pesar de todo este desarrollo tecnoldgico aplicado a
la anestesia y de haberse dicho que estas técnicas nunca
provocaron lesiones nerviosas,® hubo un reporte de lesién
al nervio toracico largo.* Si bien se trata de una lesién rara
no se deben dejar de conocer las posibles ubicaciones de los
nervios, ya que el ecégrafo no es infalible para demostrar la
presencia de los mismos.

Materiales y Método

Se realizé un estudio descriptivo sobre 10 fosas supracla-
viculares mayores, 8 derechas y 2 izquierdas, fijadas en una
solucion acuosa de formaldehido al 7% pertenecientes a la
Il Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires.

A todos los musculos escalenos medios se los pudo se-
parar en un fasciculo muscular mas superficial y otro mas
profundo. Entre estos fasciculos, se encontré un intersticio
gue sera llamado: “intersticio del musculo escaleno medio”.
Se considerd el eje que sigue la direccion de este intersticio, y
utilizando un goniémetro se midié el angulo lateral formado
por el eje y por el plano frontal.
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Utilizando un calibre analogo, se midi6 el eje menor del
fasciculo muscular superficial en dos puntos representativos:
a la altura de la sexta y séptima vértebras cervicales.

Se analizaron los recorridos de los nervios dorsales de la
escapula, toracicos largos, sus raices y las arterias dorsales de
la escapula en relacion con los musculos escalenos.

Para realizar mediciones se utilizaron como puntos de re-
ferencia a las apofisis transversas de las vértebras cervicales
(especificamente los extremos laterales de los surcos de los
nervios espinales).

Se midieron las alturas de los puntos de entrada y de sa-
lida de los nervios en los intersticios de los musculos escale-
nos, seglin un eje gque atraviesa estos puntos de referencia.
También se midio la distancia de los distintos puntos de re-
ferencia entre si.

Con estos datos se calcularon distancias relativas, consi-
derando al valor porcentual mas alto a aquel mas cercano a
la apofisis transversa inferior.

Resultados

Se observd que el intersticio del musculo escaleno me-
dio solo se encontraba en las alturas donde hay elementos
vasculonerviosos atravesandolo, es por esto que, tanto en
direccién superior como inferior, los fasciculos se confundian
en una misma masa muscular indivisible.

Como el intersticio que se esta describiendo no es irre-
gular, se puede trazar un eje en el mismo. Tal eje forma un
angulo agudo hacia lateral con el plano frontal. En prome-
dio, el valor de tal &ngulo fue de 57°, con valores extremos
de 35°y de 70°.

En las disposiciones con el d&ngulo mas abierto se podia
ver al fasciculo superficial cubriendo al fasciculo profundo en
su totalidad. En las disposiciones con angulos mas cerrados
se podia ver al fasciculo profundo descubierto hacia poste-
rior. (ver Figs. 1y 2)

El grosor del eje menor del fasciculo superficial a la altura
de C6 era en promedio de 3mm, con valores extremos de 2
y de 4mm. El grosor a la altura de C7 era en promedio de
3,2mm con valores extremos de 2 y de 5mm.

Considerando todos los valores, tanto los de la altura de
C6 como los de C7, el promedio de grosor del fasciculo su-

perficial del musculo escaleno medio era de 3,Tmm.
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Fig. 1: Musculos escalenos y hiato interescalénico: vista lateral. Raices y
troncos del plexo braquial rebatidos hacia anterior. Disposicion lateral del
fasciculo superficial del misculo escaleno medio. 1: Primer costilla. 2: Mdsculo
escaleno medio. 3: Musculo escaleno posterior. 4: Musculo escaleno anterior.
5: Nervio dorsal de la escapula. 6: Tronco comin de la raiz de C5 del nervio
toracico largo y el nervio dorsal de la escapula. 7: Raiz de C6 del nervio toracico
largo. 8: Nervio toracico largo formado por sus raices de C5y C6. 9: Raiz de C7
del nervio toracico largo.

Contenido del intersticio

Ninguna de estas fosas supraclaviculares disecadas posefa
un plexo braquial prefijado o posfijado.

Las alturas de entrada y de salida de los distintos nervios
al intersticio del musculo escaleno medio se puede ver en la
Tabla | y Fig. 3.

Estas alturas se encuentran en valores absolutos (milime-

tros) y en valores porcentuales segun la altura del espacio
entre las ap&fisis transversas.
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Fig. 2: Similar a Fig. 1. Fasciculo superficial del musculo escaleno medio
escindido; rebatida su parte superior. 1: Primera costilla. 2: Fasciculo superficial
del musculo escaleno medio. 3: Fasciculo profundo del musculo escaleno
medio. 4. Musculo escaleno posterior. 5: Misculo escaleno anterior. 6: Nervio
dorsal de la escapula. 7. Raiz de C5 del nervio tordcico largo. 8: Raiz de C6 del
nervio toracico largo. 9: Nervio torécico largo formado por sus raices de C5
y C6. 10: Raiz de C7 del nervio toracico largo. 11: Tabique muscular entre el
fasciculo superficial y el fasciculo profundo del musculo escaleno medio.

Al nervio dorsal de la escapula se lo encontré en los 10
casos originandose de C5. La raiz de C5 del nervio toracico
largo nacia de un tronco comun con el nervio dorsal de la
escapula en 9 de los 10 casos examinados. La misma se se-
paraba del nervio dorsal de la escapula una vez dentro del
intersticio a modo de ramo comunicante a distancias varia-
bles. (Fig. 2)

Una entrada de esta raiz al intersticio de forma indepen-
diente solo se encontré en 1 caso en el que pasaba a 3mm
del punto de referencia de C5 (21% del espacio C5-C6):
3mm inferior a la entrada del nervio dorsal de la escapula
correspondiente a la misma fosa supraclavicular.
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Misma altura de C5
12mm inferior a C5 75% C5-C6

Entrada mas superior

Entrada mas inferior

Misma altura de C7
2mm inferior a C7 14% C7-C8

Misma altura de C6
16mm inferior a C6 67% C6-C7

Salida mas superior 12mm superior a C6 15% C5-C6

Salida mas inferior Misma altura de C7

Misma altura de C7
8mm inferior a C7 57% C7-C8

6mm superior a C7 60% C6-C7
14mm inferior a C7 93% C7-C8

Tabla I: Altura de entrada y salida al intersticio del musculo escaleno medio de los nervios

cs T

c7 -r][
S0

ca
Mervio dorsal Raiz C6 del NTL Raiz C7 del NTL
de la escapula {n=10) (n=3)
{n=10)

Fig. 3:. Altura de entrada y salida al intersticio del musculo escaleno medio de
los nervios. Valores porcentuales segun distancias entre apofisis transversas. En
verde la altura de entrada al intersticio y en rojo la altura de salida.

Este nervio no se tuvo en cuenta en la confeccién de la
tabla y el gréfico.

En 9 de los 10 casos examinados, la raiz de C5 se une
con la raiz de C6 dentro del intersticio del musculo escaleno
medio. En 1 de los 10 casos examinados esta comunicacion
entre el nervio dorsal de la escapula y la raiz de C6 del nervio
toracico largo ocurria en el borde lateral del musculo escale-
no medio, por fuera de su intersticio.

La raiz de C6 del nervio toracico largo se encontré en los
10 casos. La raiz de C7 del nervio toracico largo solo se pudo
ver en 3 de las 10 piezas cadavéricas dentro del intersticio.
No se vio que esta raiz se uniera totalmente a las otras raices
del nervio toracico largo dentro del intersticio del musculo
escaleno medio.

No se vieron raices del nervio toracico largo proviniendo
de otra raiz del plexo braquial que entren al intersticio del
musculo escaleno medio.

La arteria dorsal de la escapula era el mas variable de es-
tos elementos por sus posibles alturas en el recorrido. Se la
encontré atravesando al musculo escaleno medio en 5 de las
10 fosas supraclaviculares.
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Discusion

En la bibliografia consultada, hay tanto coincidencias
como disidencias en cuanto a la relaciéon de los nervios con
el musculo escaleno medio.

En las disecciones propias, la totalidad de los nervios dor-
sales de la escapula y de los nervios toracicos largos atrave-
saban al musculo escaleno medio, en el caso de la raiz de C7
esta lo hacia en el 30% de los casos.

Fazan, habiendo hecho 54 disecciones en busca de varia-
ciones anatémicas del plexo braquial, describié que un 27%
de 45 nervios dorsales de la escapula analizados se encon-
traban fuera del musculo escaleno medio, y 73% en un tra-
yecto intramuscular.®

Horwitz describié el origen del nervio toracico largo en
relacion al musculo escaleno medio con una casuistica nu-
merosa: en 100 disecciones describié 3 formas distintas en
que las raices del nervio toracico largo atraviesan al musculo
escaleno medio.

Dorsalmente al musculo escaleno pasan las raices: de C5
enel 2%, de C6enel 2% y de C7 en el 1%. A través del
musculo escaleno medio: de C5 en el 84%, de C6 enel 74%
ydeC7enel3%.°

Bertelli, con 15 disecciones, afirmd que el nervio toracico
largo une sus raices quinta y sexta detras de este musculo.”

Tubbs, realizando 18 disecciones, en 10 de estas encontré
a las raices de C5 y C6 del nervio toracico largo entre el mus-
culo escaleno medio y el posterior.

En 6 casos estas raices las describid atravesando el mus-
culo escaleno medio. En 2 casos todas las raices del nervio
toréacico largo se dirigian hacia lateral entre el plexo braquial
y el musculo escaleno medio.?

Fazan también afirma que el 63% de los nervios toracicos
largos de su serie atravesaban el musculo escaleno medio.®
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Yazar describio, tras disecar 21 preparaciones anatémicas,
que las raices de C5y C6 del nervio toracico largo se encon-
traban entre el musculo escaleno medio y el musculo escale-
no posterior en el 47,6% de los casos, delante del musculo
escaleno medio en el 19% de los casos, y atravesaban al
musculo escaleno medio en el 33,3% de los casos. A la raiz
de C7 siempre se la encontré delante del musculo escaleno
medio.’

En el presente estudio describimos un origen comun entre
el nervio dorsal de la escapula y la raiz de C5 en el 90% de
los casos. Ballesteros afirma que el nervio toracico largo nace
de una raiz comun con el nervio dorsal de la escapula en el
30,4% de sus disecciones.’ Horwitz encontré tal disposicion
en el 44%.5

Ballesteros afirma que el 51,7% de los nervios dorsales de
la escapula reciben un ramo colateral de C4.1°

En el presente estudio no se encontré una relacion entre
esa raiz y el intersticio del musculo escaleno medio.

Estos autores no describieron las alturas en las cuales se
encuentran los distintos nervios en relacién a los musculos
escalenos.

En el presente estudio se analizé que la variabilidad de
alturas es una gran dificultad al abordar la zona. Razén por
la cual, teniendo en cuenta los trayectos nerviosos, no se
puede realizar la planificacion de una “altura segura” en la
cual punzar el musculo escaleno medio.

Las variaciones anatdmicas en este estudio, no dan cuenta
de las variaciones anatémicas encontradas por otros autores.
La subjetividad para determinar los limites entre los muscu-
los escalenos medio y posterior también implicaria otra difi-
cultad para unificar criterios con el objetivo de diferenciar el
intersticio del musculo escaleno medio, del intersticio entre
el musculo escaleno medio y el musculo escaleno posterior.

Conclusiones

En el presente trabajo quedd demostrado que el fasciculo
superficial del musculo escaleno medio, mantiene poca va-
riabilidad. Se pueden buscar el nervio dorsal de la escapula y
las raices del nervio toracico largo entre 2 y 5mm (3, 1mm en
promedio) desde la parte mas lateral del musculo.

También se puede predecir la direccion de estos nervios
gue sigue la direccion del mismo intersticio: entre 35° y 70°

de un angulo lateral formado con el plano frontal.
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No se puede planificar una zona segura calculando las
alturas en los que se encuentran los nervios debido a la va-
riabilidad de los recorridos.

Buscar los nervios dorsal de la escapula y toracico largo
con el ecégrafo en este intersticio, puede facilitar la identifi-
cacion de los mismos para evitar la lesidon nerviosa en inter-
venciones.
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Resumen

Introduccion: El nervio facial- VI par craneal- es mixto. Su reco-
rrido puede ser dividido en tres segmentos: intracraneal, intra-
temporal y extratemporal. La porcién extratemporal se extiende
en la region laterofaringea desde el foramen estilomastoideo has-
ta sus ramas terminales dentro de la parétida. En el adulto esta
porcién tiene una longitud de entre 20 a 30 mm, de los cuales
alrededor de 10 mm se encuentran dentro de la celda parotidea.

Materiales y Método: Durante el afo 2017 se procedié a dise-
car 15 regiones latero-faringeas (pre y retroestilea) en cadaveres
humanos formolizados, de los cuales 7 fueron fetos a término y
8 eran adultos. Pertenecian al sexo femenino el 40% y al mascu-
lino el 60%. Se abordé plano por plano la regién por via lateral,
tomando al nervio Facial y a la a. carétida externa como repa-
ros anatomicos, a partir de esta Ultima se identificaban las ramas
colaterales que abordaban a la porcion extratemporal del nervio
facial. Se realizaron mediciones, esquemas y documentacién fo-
togréfica.

Resultados: Se hallé en todos los casos una sola arteria que in-
gresaba a la porcion extratemporal del nervio facial, excepto en
una diseccion en la cual se identificé dos arterias. En la mayoria
de las disecciones la arteria que irrigaba al n. facial fue la a. auri-
cular posterior (11 casos). Provenia de a. occipital (2 casos) y de
la a. faringea ascendente (1 caso). Cuando fueron dos arterias (1
caso) estuvieron involucradas las a. auricular posterior y a. estilo-
mastoidea.

Conclusiones: Esta descripto en general que los nervios son es-
tructuras altamente vascularizadas, iniciandose con el vasa ner-
vorum, que penetra el epineuro en varios niveles y luego se co-
munican por una compleja red longitudinal de anastémosis de
arteriolas.

Se observéd que en el caso de la porcion extratemporal del ner-
vio facial la nutricion provenia de una sola arteria, con lo cual se
podria explicar porqué en numerosas lesiones (trauma faciales) e
intervenciones quirdrgicas (parotidectomias, ritidectomias y otros
procedimientos craneofaciales), y a pesar de una correcta técnica
quirtrgica de preservacién del nervio facial, se observan en el po-
soperatorios signos de paresia.

Palabras Clave: irrigacion - vasa nervorum - n. facial - porcion
extratemporal - injurias
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Abstract

Introduction: The facial nerve - VIl cranial nerve - is mixed. Its
course can be divided into three segments: intracranial, intratem-
poral and extratemporal. The extratemporal portion extends in the
lateropharynx region from the stylomastoid foramen to its terminal
branches within the parotid. In the adult this portion has a length
of between 20 to 30 mm, of which about 10 mm are inside the
parotid cell.

Materials and Methods: During 2017, 15 latero-pharyngeal re-
gions (pre and retroestilea) were dissected in formalized human
corpses, 7 of which were full-term fetuses and 8 were adults. 40%
belonged to the female sex and 60% to the male. The region was
approached plane by plane laterally, taking the Facial nerve and the
external carotid a. as anatomical repairs, collateral branches that
addressed the extratemporal portion of the facial nerve were iden-
tified. Measurements, diagrams and photographic documentation
were made.

Results: A single artery that entered the extratemporal portion of
the facial nerve was found in all cases, except in one dissection in
which two arteries were identified. In most dissections the artery
that irrigated n. facial was the posterior auricular a. (11 cases). It
came from occipital a. (2 cases) and ascending pharyngeal a. (1
case). When there were two arteries (1 case), they were involved
the posterior auricular a. and stylomastoid a.

Conclusions: It is generally described that nerves are highly vas-
cularized structures, beginning with the vasa nervorum, which
penetrates the epineurium at several levels and then communicate
through a complex longitudinal network of arteriole anastomosis.
It was observed that in the case of the extratemporal portion of
the facial nerve the nutrition came from a single artery, which
could explain why numerous injuries (facial trauma) and surgical
interventions (parotidectomies, rhytidectomies and other cranio-
facial procedures) and despite a correct surgical technique of fa-
cial nerve preservation, are observed in the postoperative signs
of paresis.

Keywords: irrigation - vasa nervorum - n. facial - extra-temporal
portion - insults
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Introduccion

El nervio Facial - VII par craneal - es mixto. Su recorrido
puede ser dividido en tres segmentos: intracraneal, intratem-
poral y extratemporal.

La porcion extratemporal se extiende en la region latero-
faringea desde el foramen estilomastoideo hasta sus ramas
terminales dentro de la parétida.

En el adulto esta porcion tiene una longitud de entre 20
a 30 mm, de los cuales alrededor de 10 mm se encuentran
dentro de la celda parotidea.

Planteo del problema

La supervivencia y la funcionalidad neuronal dependen de
la integridad del cuerpo neuronal, sin embargo, se puede
afirmar por estudios anatomofuncionales, que no es el Unico
elemento responsable de la nutricién del axén, particular-
mente en sus porciones terminales.

Los nervios periféricos constituidos por manojos de axo-
nes, cuentan con el aporte de vasos arteriales, a lo largo de
todo su trayecto que ademas de irrigar el tejido mesenqui-
matoso de sostén, contribuyen a la nutricion de las propias
fibras nerviosas. Por lo tanto, podrian aparecer fallas en la
conduccién de los mismos por lesiones isquémicas, de ori-
gen traumatico, vascular per se, fisico, o tumorales.

La zona afectada podria corresponder a la longitud de
toda la fibra nerviosa, o bien a secciones o trayectos de la
misma, segun la isquemia fuese global o localizada.’

Hasta hace relativamente escaso tiempo, no se le prestaba
la debida atencién a los vasos que acompainan a los nervios
(vasa nervorum), aludiéndose en los textos de la anatomia
clasica de manera superficial.?

Con las conflagraciones mundiales, se tomé en cuenta los
déficits de los vasos que irrigan a los nervios periféricos, y sus
consecuencias patoldgicas secuelares. Pueden citarse al res-
pecto estudios de Sunderland (1945), Nobel y Black (1975)
y Lundborg (1975).

Los nervios periféricos estan irrigados a través de todo su
recorrido por una sucesion de vasos que se dividen y anas-
tomosan dentro del nervio, formando una red vascular in-
traneural.

A excepcion de la red de vasos de los nervios mediano y
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cidtico, en los nervios periféricos se encuentran arterias de
pequefos calibres que penetran y finalizan dentro de los
mismos

Roux establecié una serie de reglas respecto de las ramifi-
caciones de las arterias: todas las ramas que forman la vasa
nervorum son de pequefios calibres -< 1 mm.- y emergen
del tronco principal en angulos de 70 a 90°; el numero de
arterias nutricias de un nervio varfa de un nervio a otro y en
diferentes individuos; pueden recorrer distancias largas man-
teniendo la circulacién por anastomosis intraneurales; son
cortas y siguen un curso de 5 a 15 mm. antes de alcanzar el
nervio, y algunas son tortuosas lo que implica una reserva de
longitud en el momento de estiramiento o elongacién del
nervio.> 4

Los conocimientos anatémicos, fisioldgicos, y el adveni-
miento de las técnicas microquirdrgicas, nos llevaron a in-
vestigar la irrigacion de los nervios periféricos, en el afan de
aportar literatura en la diseccion de los mismos, a efectos
de conservar la funcionalidad sensitiva, sensorial y motora
en este caso del VII par Craneal, un nervio poco estudia-
do y de gran importancia ya que su lesion origina distorsion
de la expresion de las emociones (musculos de la mimica),
dificultad para masticar, hablar, falta de oclusién palpebral,
pérdida del gusto alteraciones en la produccion de saliva e
incluso hipersensibilidad sonora,*> ¢ consecuencias frecuentes
de situaciones como la reseccion de tumores de pardtida,
traumatismos con arma blanca o cirugias de oido, ritidecto-
mias, entre otras.

Objetivo

Conocer el origen y sitio de abordaje de la nutricion ar-
terial del segmento extratemporal o extrapetroso del nervio
Facial a través de la microdiseccion magnificada de la/s va-
sa/s nervorum.
Hipétesis General

Preservar la funcionalidad del nervio Facial teniendo en
cuenta los posibles déficits vasculares adquiridos en la por-
cion extratemporal y la posibilidad de reparacién basandose
en el conocimiento de la anatomia neurovascular.

Hipotesis de Trabajo

Como pauta de periodicidad de irrigacién de la porcién
extratemporal del VII par craneal, se esboza a la arteria auri-
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cular posterior, la cual es rama colateral de la arteria carétida
externa, no solo por su diametro vascular sino ademas por la
proximidad anatémica que posee.

A través de una descripcion exhaustiva de la/s vasa/s ner-
vorum del nervio Facial, se genera un parametro Util para
prevenir lesiones por desvascularizaciéon y en caso de que
ello suceda facilitara identificar la zona mas adecuada para
una microanastomosis.

Material y Método
Disefio: Cuantitativo/observacional/descriptivo/transversal.

Poblacion: Material cadavérico que se encuentra en la
Catedra Il de Anatomia Humana Normal de la Facultad de
Medicina de la UNNE, 15 regiones laterofaringeas (pre y re-
troestilea) en cadaveres humanos formolizados, de los cuales
7 fueron fetos a término de entre 36 y 38 semanas de gesta-
cion y 8 eran adultos. Pertenecian al sexo femenino el 40%
y al masculino el 60%.

Criterios de inclusién: cadaveres con region intacta o sea
no disecada.

Criterios de exclusién: que no se encuentren en buen es-
tado de conservacion

Unidad de analisis: Porcion extrapetrosa del nervio Facial

Unidad de observacion: Region laterofaringea (pre y re-
troestilea) de material cadavérico humano.

Variables del nivel de anclaje:

Irrigacion de la a. Auricular Posterior Observacion directa Presente
porcion extratemporal  a. Occipital en la region laterofa-  Ausente
del nervio facial a. Faringea Ascendente  ringea de la nutricion
a. Estilomastoidea vascular de la porcion
extrapetrosa del
nervio facial.

Instrumental: Flexolupa con luz led, Pinza de mano izquier-
da, Pinza Adson, Pinza hemostatica Kocher, Pinza hemosta-
tica mosquito curva, Agujas 40/8, Tijera Iris Curva, Tijera de
Metzembaum, Mango de bisturi N° 3, Bisturi N°10, 11y 15,
Canula acanalada

Procedimientos: Técnica de diseccion por region y planos.
Cadaver en posicion de latero extension cervical.
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Incision cutanea: (Fig. 1) preauricular de Blair modificada,
partiendo de la raiz del hélix y aprovechando el pliegue pre-
tragal, contorneando luego el [6bulo de la oreja por debajo
y atras y finalmente hacia delante a un través de dedo por
debajo de la mandibula;” o incision para ritidoplastia de Ap-
piani modificada (Fig. 2)

Toma con pinza hemostatica Kocher del l6bulo de la oreja
para generar traccion.

Diseccién por planos (Fig. 3), liberando el borde posterior
de la glandula parotidea, mas abajo se libera de su adheren-
cia al borde anterior del musculo esternocleidomastoideo,
se identifica luego el musculo digastrico y el musculo esti-
lohiodeo.

Fig. 2: Incision de Appiani modificada
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Fig. 3: Diseccion por planos

Identificacion del nervio Facial: El tronco nervioso del VII par
se identifica a nivel de su salida por el agujero estilo-mastoi-
deo teniendo en cuenta las referencias que existen para la
identificacion del nervio de forma fiable y reproducible:

e  El nervio emerge justo por encima del vientre posterior
del digastrico en su insercion con la mastoides

e Elllamado sefialador cartilaginoso del trago, o puntero
de Conley: este cartilago se origina en profundidad una
prolongacién digitiforme que lleva al tronco principal
del nervio situado a 1-1,5 mm en profundidad.

e Apdfisis estiloides: la base de la apdfisis estiloides esta
de 5-8 mm de profundidad respecto a la linea de sutura
timpanomastoidea. El tronco del nervio se encuentra en
la cara posterolateral de la apdfisis estiloides cerca de
su base.

El nervio Facial es un cordén de unos 2 mm de ancho y de
color nacarado que resalta respecto a la glandula, donde
se introduce sin un plano de despegamiento, que se puede
crear.® ? Se lo libera del estroma parotideo, y se procede a
observar su nutricion vascular.

Identificacion de la a. Cardtida externa y sus ramas colate-
rales:

Se realiza en su abordaje a la region laterofaringea retro y
pre estilea, usando como reparo el tridngulo formado por
la vena yugular interna, el tronco tirolinguofacial y el vientre
posterior del musculo digastrico. Se disecan las ramas colate-
rales posteriores en sentido ascendente en todo su trayecto,
identificando las ramas colaterales destinadas al VIl par.

Estadistica: Las variables cuantitativas se volcaron a una ta-
bla de distribucién de valores en planilla Excel, clasificados
por regién derecha e izquierda, y periodicidad de aparicion de
cada vaso arterial. Una vez ordenado y estructurado estos da-
tos se exportaron a una base de datos del programa EPOINFO.
Se analizaron pormenorizadamente la frecuencia obtenida de
todos los especimenes diseccionados observados.

Resultados

La porciéon extratemporal del nervio Facial se extiende a
partir del agujero estilomastoideo, luego se dirige inferior,
anterior y lateralmente cruzando la cara lateral de la base de
la apofisis estiloides, y penetra en la parétida pasando entre
los musculos digastrico y estilohioideo donde se divide en
sus ramas terminales.

Feto A a. Auricular posterior
2 Feto B a. Auricular posterior
3 Feto C a. Auricular posterior
4 Feto D a. Auricular posterior
5 Adulto A a. Auricular posterior
6 Adulto B a. Auricular posterior
7 Adulto C a. Auricular posterior
8 Adulto D a. Auricular posterior
9 Adulto E a. Occipital

a. Auricular posterior 2
a. Occipital 2
a. Auricular posterior 2
1
1
1
a. Faringea ascendente 2
a. Auricular posterior y a. Estilomastoidea 2
a. Auricular posterior 2

Tabla I: Resultados obtenidos por observacién directa de la irrigacion (vasa nervorum) de cada espécimen por regién (Total: 15, quince)
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En este segmento del nervio se hallé en todos los casos
que la irrigacion (vasa nervorum) provenia de ramos colate-
rales posteriores de la arteria carétida externa.

Observandose en la gran mayoria que una sola arteria
aborda la porcién extrapetrosa en el 93,3 % (14 casos): ar-
teria auricular posterior se encontré en la mayoria de las di-
secciones 73,3 % (11 casos) (Fig. 4); arteria occipital en 13,3
% (2 casos) y arteria faringea ascendente en 6,7 % (1 caso).
La excepcion se dio en una diseccion 6,7 % (1 caso) en la
cual se identifico dos arterias involucradas, la arteria auricu-
lar posterior y su rama colateral la arteria estilomastoidea.
(Tabla 1)

Fig. 4: Diseccion en feto de espacio latero-faringeo derecho. PA: pabellon
auricular. Lob.: I6bulo de la oreja. ECM: m. esterno-cleido-mastoideo. 1. n.
Facial. 2. a. Cardtida Externa. 3. a. Auricular Posterior. 4. Vasa Nervorum porcion
extratemporal del facial

Discusion

El advenimiento de las técnicas microquirdrgicas nos ha
impulsado a investigar en detalle la irrigacion del sistema
nervioso periférico; ya que el éxito de una neuroanastomosis
se encuentra en relaciéon directa con la vascularizacion que
posee.

'\
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De manera mas especifica decidimos optar por investigar
al nervio facial debido a su relevancia tanto clinica como so-
cial.

Uno de los primeros trabajos acerca de la relacion entre
vascularizacion y lesién nerviosa de las porciones terminales
de los axones, fue el descripto por un cirujano ortopedista
con gran experiencia en lesiones nerviosas por armas blanca
y de fuego, Sydney Sunderland en su trabajo publicado en
febrero de 1945 “Blood Supply of The Nerves of The Upper
Limb In Man"”, donde describio tres grados ordenados en
forma creciente de lesién: neurapraxia, axonotmesis y neu-
rotmesis que permiten no sélo comprender la fisiopatologia
lesional, establecer un probable prondstico y sobre todo una
conducta terapéutica adecuada.’

Juan Garrido Gomez® detalla las técnicas microquirdrgicas
mas apropiadas para reparaciéon de los nervios lesionados
y resalta la importancia de la vascularizacion de los injertos
nerviosos para que estos resulten exitosos, la mayoria de los
estudios pretende encontrar la férmula que permita a los
brotes axonales crecer a través de un andamio de distribu-
cion tridimensional sin que el crecimiento del tejido conecti-
vo interfiera en la progresién axonal.

Como conclusién, menciona las nuevas doctrinas como
la Ingenieria Tisular y la Medicina Regenerativa que posible-
mente permitan la aplicacion de terapias celulares para el
tratamiento de las lesiones nerviosas periféricas, abriendo asf
la puerta de la esperanza a un numero elevado de potencia-
les pacientes que van a padecer este tipo de lesiones que se
asocian a una escasa recuperacion funcional en un elevado
porcentaje de casos.

Podemos afirmar en consecuencia que por la complejidad
del recorrido periférico del nervio Facial y la extension del
territorio de inervacién en la cara,® es fundamental conocer
su nutricion arterial.

Conclusiones

Como patrén predictivo de frecuencia de irrigacion de la
porcion extratemporal del nervio facial, se ratifica a la arteria
auricular posterior, debido no solo a su proximidad topogra-
fica sino ademas al calibre vascular que posee, mayor que el
de las arterias occipital y faringea ascendente, todas ramas
colaterales posteriores de la a. carétida externa.

El hallazgo de la nutricion arterial proveniente de la arteria
occipital es interesante, ya que es una de los que se encuentran

mas alejada con respecto al recorrido nervioso del VIl par craneal.
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Es de gran significancia que se aumente la cantidad de
regiones observadas con el fin de obtener resultados esta-
disticamente significativos, para tener una irrigacién exacta
y precisa de la porcién extratemporal del nervio facial, ya que
se torna importante durante cirugias que se practican en la
regién y también como base de las reparaciones microqui-
rdrgicas mas precisas y menos invasivas.

Tener al nervio facial funcionando correctamente es de
importancia tanto social como funcional, ya que permite
trasmitir las emociones, estados de animo, colabora en la
produccidon mecanica del habla, la captacién sensorial del
gusto e inervacion sensitiva de la lengua, y desde lo neu-
rovegetativo inerva las glandulas salivales submandibular y
sublingual, entre otras funciones.
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