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Guia y normas para la publicacion de articulos en la Revista Argentina de Anatomia Online

La Revista Argentina de Anatomia Online es el 6rgano de difusién cientifica de la Asociacion Argentina de Anatomia.

Su objeto es la divulgacion de las Ciencias Morfoldgicas y, por lo tanto, publica contribuciones originales relacionadas con dichas ciencias y temas
relacionados.

La Revista Argentina de Anatomia Online publica el texto completo de los articulos en su sitio web https://www.revista-anatomia.com.ar y se
encuentra indexada en el Catalogo Latindex, entre otros.

Proceso de revision por pares

La Revista Argentina de Anatomia Online utiliza una revision doble para la aprobacion de los articulos a publicar.

El editor realiza la primera valoracion de los manuscritos para comprobar que cumplen con los objetivos de la revista y sus reglamentaciones.

En el caso de superar la primera valoracion, continlia una segunda que evalda la calidad cientifica del manuscrito. En esta participan dos revisores
independientes y expertos en el tema, como minimo, y posteriormente estos recomiendan la aceptacion, revision o rechazo del manuscrito.

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

Categorias de Articulos

La Revista Argentina de Anatomia Online consta de las siguientes secciones basicas:

Editorial

Original ()

Revisiones (**)
Reporte de caso (***)
Resefias y/o biografias
Cartas al Editor (*****)

(****)

o vk wWwN =

Nota: Recomendamos leer atentamente las “Caracteristicas generales para contenidos del manuscrito” que se desarrollan mas adelante, y observar las especificaciones particulares
en la seccion “Desarrollo del manuscrito” para los tipos de categorias indicadas con asteriscos (*) en la lista anterior.

Las secciones 2 a 4 se pueden subdividir en distintas areas de interés, aunque entre si no son excluyentes:

e Historia de la Anatomia

e  Aparato Locomotor

e Esplacnologia

e Neuroanatomia

e Anatomia Imagenoldgica

e Aplicacién de la Anatomia

e Variaciones Anatomicas

e Técnicas Anatémicas

e Educacion y Pedagogia en Anatomia

Los autores deben sugerir en el manuscrito la seccion que consideren mas apropiada para valorar su publicacion, aunque sera el Comité Editorial
quien determine la opcién mas adecuada.

Presentacion de los manuscritos

Los trabajos deben ser inéditos y no haberse enviado simultaneamente a otras revistas ni estar aceptados para su publicacion.

En el caso de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo, como resumen, debera indicarse en el manuscrito.

Nota: Para la redaccion de los trabajos, los autores pueden utilizar como guia “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals, updated Dec 2019" http://www.icmje.org elaborados por el Grupo de Vancouver.
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Caracteristicas generales para contenidos del manuscrito

Los trabajos deben enviarse organizados en archivos independientes separados de la siguiente manera:
Manuscrito (.doc)

Tablas (.xls)

Imagenes (.jpg)

Textos de Referencias de Imagenes y Tablas (.doc)

Carta de presentacion (.doc)

&
e

Carta de presentacion.docx figh! - copiajpg

figh2jpg

Manuscrito.docx Referencias de figuras y tablas.doox Tabla0l xlsx Tabla02xlsx

Manuscrito

En un archivo en MS Word, sin incluir imdgenes ni tablas insertadas en el documento.
Sélo se indicara a modo de sugerencia entre paréntesis como (Tabla I o Fig. 1) segin corresponda.

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

No se debera aplicar ningun tipo de color, estilo, ornamentos o disefio al texto del 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.

Los titulos deben ir en formato de Tipo oracidn y evitar el uso de titulos en MAYUSCULAS.

Los trabajos podran remitirse solamente en espafiol o inglés.
Los términos anatomicos empleados en los manuscritos deberan ajustarse a la Terminologia Anatémica Internacional (TAI).
Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse y describirse en el texto la primera vez que se mencionen.

Solo deben usarse abreviaturas estandares ya que el uso de otras abreviaturas puede resultar confuso para el lector. Debe evitarse el uso de abre-
viaturas en el titulo del trabajo y minimizar al maximo su aparicion en el resumen.

Nota: Se recomienda revisar la gramadtica y ortografia con el corrector que disponga su procesador de textos
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Imagenes

Las imagenes y gréficos deberan enviarse en archivos individuales JPG, separados del texto principal a una resolucion de 150 a 300 dpi
IMPORTANTE: Favor de no enviar imagenes insertadas en archivos de MS Word, solamente archivos JPG individuales.

Para facilitar el disefio general de las publicaciones unificando los criterios gréficos de la revista, solicitamos enviar dos versiones de las imagenes
que tengan referencias numéricas o textuales sobreimpresas: la primera version contiene dichas referencias, y la segunda version sin ellas (imagen
original).

Cita en el texto: Deberd incluirse la cita de la imagen en el texto principal. Ejemplo: (ver Fig. 5)

Identificacion y numeracion: Los archivos JPG deberan ser numerados correlativamente seglin su aparicion en el manuscrito y se los identificara
con su correspondiente nombre “Fig.” tanto para imagenes como para graficos. Ejemplo: fig01.jpg, fig02.jpg

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

Tablas

Las tablas deberan ser preparadas en MS Excely enviadas en archivos separados del texto principal.

Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre. Ejemplo: tabla1.xls; tabla2.xls.

Cita en el texto: Debera incluirse la cita de la tabla en el texto principal. Ejemplo: (ver Tabla I)

Identificacion y numeracion: Las tablas deberan identificarse con nimeros romanos, sequidos por el titulo o descripcion. Ejemplo: Tabla I: Titulo
de tabla

IMPORTANTE: No insertar imagenes ni tablas dentro del manuscrito en MS Word

Textos de Referencias de Imagenes y Tablas

Las referencias de las imagenes y tablas deberan ser enviadas en un archivo de MS Word independiente del texto principal, indicando la figura o
tabla a la que corresponde cada referencia.

La cita debe comenzar con el nimero de la figura o tabla en negrita, (ejemplo: Fig. 1:) sequido una breve descripcion de la misma.

Posterior a la descripcion deben colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen, que deberan ser citados con nimeros, respe-
tando dicha numeracion para cada elemento.

Fig. 9: Vista medial de cavidad nasal izquierda y formaciones pedunculares. Seccién
sagital en un feto.

1) Crista galli; 3) Comnete nasal medio; 4) Cornete nasal inferior; 5) Apéfisis palatina; 7)
Nervios olfatorios y tejido glandular extirpada la membrana epitelial; 9) Lengua; 15y 16)
Bulbo y tracto olfatorio que exhiben en su cara superior; 20*) Ramas arteriales olfatorias;
22) Arteria cardtida interna.

Las categorias: Resefias y/o Biografia y Cartas al Editor, NO podran contener tablas, salvo con permiso expreso del Comité Editorial.

A
r“ revista argentina de anatomia online H Afio 2024 /Vol. XV / N° 3




Revista Argentina de Anatomia Online 2024 (Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre), Vol. XV, N° 3 p. 78-86  ISSN impresa 1853-256X / ISSN online 1852-9348

Referencias

e 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).

e Bibliografia: La bibliografia utilizada en cada articulo debera 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, Edicion, Editorial, Ciudad de Impresion, Afio, Ndmero de
paginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiologia, Tratado de anatomia humana, 9° edicion, Editorial Salvat, Barcelona,
1954, pp. 124-156.

¢ Internet: Briones, O.; Romano, O. A.; Baroni, |. Revision anatomica del nervio sinuvertebral. Bibliografia Anatémica [online]. 1982, vol. 19,
no. 5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.

Carta de presentacion

Los trabajos se acompafiaran de una carta de presentacion dirigida al Director de Revista de Argentina de Anatomia, donde constara la conformi-
dad de todos los autores con los contenidos del manuscrito y los posibles conflictos de interés con todos ellos.

Presentacion del manuscrito

El manuscrito debera presentarse de la siguiente forma:

Primera pagina:

e Titulo del trabajo: En espafiol e inglés

e Apellidos y nombres de cada autor: Sin cargo docente, asistencial o administrativo, ni e-mails personales ni logos institucionales. En
los casos que los autores pertenezcan a distintas instituciones indicar con numeracién en superindice (*)

e Lugar de realizacion: Se establecera un sélo lugar de realizacién principal correspondiente al autor responsable, y respetando el siguiente
orden: 1. Universidad; 2. Facultad/Escuela de Medicina; 3. Departamento, Catedra, Instituto, Hospital o lo que corresponda; 4. Ciudad y Pais.

e E-mail de Autor: Nombre y direccion de correo electrénico del autor responsable (un sélo autor).

e (*) Instituciones: En los casos en que los autores pertenezcan a distintas instituciones, indicar con numeracién en superindice siguiendo
el esquema del item “Lugar de realizacion”

Segunda pagina:
Contiene el Resumenyy las Palabras clave

Resumen: Consiste en una breve sintesis argumental del contenido del trabajo.

El objetivo del resumen es brindar un panorama general al lector que busca informacién acerca de un tema especifico, de modo que éste pueda
decidir si el articulo satisface sus necesidades de bisqueda sin tener que leer la totalidad del articulo.

El resumen no podra tener una extension superior a 400 palabras, y deberan presentarse las versiones en espafiol e inglés

Segun la categoria de presentacion los resimenes deberan contener:
e Originales: Introduccién, Material y métodos, Resultados y Conclusiones.
e Revisiones: Introduccion, Desarrollo, Conclusiones.

Reporte de casos: Introduccion, Caso/s, Discusion y Conclusiones.

e Reseiias y/o biografias: Introduccion, Desarrollo, Conclusiones.

Nota: Para estas categorias sugerimos ver mas detalles en el apartado “Desarrollo del manuscrito”
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Palabras clave: Consiste en 5 (cinco) palabras especificas que ayudan a definir la busqueda de contenidos en el texto.
Estas palabras clave favorecen a la indexacion de los contenidos en motores de busqueda como Google

Tercera pagina en adelante:
Contiene el manuscrito propiamente dicho o cuerpo del articulo, que se dividiran en apartados, seqgun la categorfa de publicacion:
e Originales: Introduccion, Materiales y métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones. (Extension maxima 4.000 palabras).
e Revisiones: Introduccién, Desarrollo (con los subtitulos que el autor crea conveniente) y Conclusiones. (Extension maxima 3.500 palabras).
e Reporte de casos: Introduccion, Caso/s, Discusion y Conclusiones. (Extension maxima 2.000 palabras)
e Reseiias y/o Biografias: Introduccion, Desarrollo (con los subtitulos que el autor crea conveniente) y Conclusiones. (Extension maxima
2.500 palabras).

Nota: Para estas categorias sugerimos ver mds detalles en el apartado “Desarrollo del manuscrito”

El manuscrito finalizara, en los casos que corresponda, con agradecimientos, ayudas o fuentes de financiacion total o parcial, conflictos de interés
(0 su inexistencia) y siempre con las Referencias Bibliogréficas.

Desarrollo del manuscrito

Notas: Recomendamos prestar especial atencion a la categoria del trabajo a presentar.

Categoria: Original (*)

Los trabajos presentaran nuevas informaciones relevantes basadas técnicas cuantitativas, descripcion y/o evaluacion estadistica de series propias a
partir de investigaciones originales, o bien técnicas cualitativas, de especial interés en educacion (etnografia, entrevista estructuras, etc.) e historia
(hermenéutica, etc.).

El cuerpo del texto no puede superar las 4.000 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccién: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacién. Por lo tanto, se podrian considerar tres partes: La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los parrafos
previos.

e Materiales y métodos: Debe describir claramente los criterios de seleccion del material del estudio, objetos/sujetos y disefio del mismo.
Deben sefialarse claramente los métodos de evaluacion estadistica. Proporcione detalles suficientes para permitir que un investigador inde-
pendiente pueda reproducir el trabajo. Si los métodos ya estan publicados, se incluira la referencia y un resumen de los mismos. Si se han
realizado modificaciones sobre un método publicado, deberan describirse claramente. Se utiliza el tiempo pasado. Si se ha trabajado con
seres humanos, se debe contar con la aprobacion de un comité de ética y hay que dejar constancia si se realizé el consentimiento informado
en estudios prospectivos. En el caso de tratarse de animales se debe contar con la aprobacién de un comité de ética en experimentacion
animal.

e Resultados: Deben describirse Ginicamente los datos mas relevantes y no repetirlos en el texto si ya se han mostrado mediante tablas o
figuras. Se utiliza el tiempo pasado.

e Discusion: No deben aparecer datos que no se hayan descrito en los resultados. Debe analizar el significado de los resultados, pero no
repetirlos. Evite las citas demasiado extensas. Por lo tanto, se discuten tanto los materiales como los métodos, y se examina la validez de los
resultados. En el primer parrafo, los autores deben exponer las respuestas a la cuestion planteada y lo que motiva el trabajo. Esto permite
situar los resultados en relacién con los conocimientos anteriores y compararlos con la literatura existente.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de los objetivos de investigacién y basarse en los resultados, es decir, se resumen brevemente los resul-
tados del estudio y sus consecuencias. Estos deben desprenderse rigurosamente de los resultados.

e Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.
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Categoria: Revision (**)

Es la actualizacién de un tema o bien de una técnica que abarque los dltimos conceptos, asi como también la eventual modificacion de nuevas
técnicas, y consiste en un articulo basado en la descripcion de la experiencia del autor en un tema determinado, fundamentado en una sélida
revision bibliografica.

Ademas, integran esta categoria los trabajos sobre temas anexos (legislacion, etc.) En él se plantean el objetivo y las partes esenciales.

Las referencias bibliograficas pueden tener un maximo 80.

El cuerpo del texto no puede superar las 3.500 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccion: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacién. Por lo tanto, se podrian considerar tres partes. La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los parrafos
previos.

e Desarrollo: Debe describir diversos tdpicos en relacion a la tematica, cada tépico debe contener un subtitulo, segin crea conveniente el
autor.

e Discusion: Debe analizar el significado de los topicos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de la implicacion de los tépicos tratados.

e Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.

Categoria: Reporte de Caso (***)

Un reporte de caso es un estudio observacional que presenta detalladamente una variacién o un problema (humano o animal) Unico, de caracte-
risticas Unicas No mas de cuatro sujetos de estudio)
El cuerpo del texto no puede superar las 2.000 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccién: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacién. Por lo tanto, se podrian considerar tres partes. La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los parrafos
previos.

e Casos: Deberan describirse detalladamente los casos ajustandose a la Terminologia Anatémica Internacional. (TAI)

e Discusion: Debe analizar el significado del o los casos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de las implicancias del caso.

e Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.

Categoria: Reseias y/o Biografias (***¥*)

En esta categoria se alude a aspectos del pasado que contribuyan al acervo cultural de las ciencias morfoldgicas.
El cuerpo del texto no puede superar las 2.500 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccién: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacion.

e Desarrollo: Debe describir diversos tdpicos en relacion a la tematica, cada tépico debe contener un subtitulo, segin crea conveniente el
autor.

e Discusion: Debe analizar el significado de los topicos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de la implicacion de los tépicos tratados.

¢ Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.
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Categoria: Carta al Editor (****¥*)

Trabajo breve que expresa el juicio personal del autor sobre un determinado tépico controvertido, o bien criticas o discrepancias con articulos
publicados en la Revista Argentina de Anatomia Online.

Estas deben ser elaboradas de manera constructiva, objetiva y educativa.

Las cartas deberan atender a los items sefialados en la Carta al Editor considerando el derecho a réplica sobre los puntos controvertidos del articulo
0 Cuestion tratada.

Este tipo de articulo no lleva resumen ni palabras clave y el cuerpo del texto no puede superar las 850 palabras.

Puede contener 1 sola imagen y hasta 5 citas bibliograficas.

Remision de manuscritos

Los autores deberan haber leido y entendido las normativas descriptas anteriormente.
En caso que no cumplan con lo expuesto, los trabajos no se tendran en cuenta para su revision.
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Resumen

La vena cava inferior (VCI) se forma durante el desarrollo embriona-
rio. Una vez formada, se puede dividir esquematicamente en cuatro
segmentos: hepatico, suprarrenal, renal e infrarrenal. La persistencia
o regresion anormal de las venas embrionarias que forman la VCl pro-
voca variaciones anatémicas. Estas variaciones suelen diagnosticarse
durante la cirugia o mediante estudios complementarios de imagenes
como la tomografia computada, pueden ser asintomaticas debido al
desarrollo de una circulacion venosa colateral o bien pueden ser sin-
tomaéticas. La mayoria de los autores consultados coinciden en que
la trombosis venosa profunda (TVP) es el sintoma mas significativo.
La existencia de variaciones anatémicas de la VCI asume relevancia
debido a la alteracion de la anatomia normal y deben considerarse
al momento de evaluar distintos estudios por imagenes o bien al pla-
nificar intervenciones quirdrgicas que involucren la regién del retro-
peritoneo, ya que puede conducir a diagndésticos erréneos o bien a
complicaciones quirurgicas.

El articulo que se presenta es un reporte de caso de un sujeto que
presentd una TVP por ausencia de la porcion infrarrenal de la VCI.
La variacién anatémica se definié a través de un estudio multimodal
de Tomografia por Emision de Positrones-Tomografia Computarizada
(PET-CT), que fue solicitado por sospecha de adenomegalias iliacas
y retroperitoneales erréneamente diagnosticadas en un estudio de
tomografia computada (TC) ante la sintomatologia de dolor pelviano.

Palabras clave: vena cava inferior, variacién anatémica, tomografia
computada, PET-TC, retroperitoneo.

Introduccion

Abstract

The inferior vena cava (IVC) is formed during embryonic development.
Once formed, it can be divided schematically into four segments: he-

patic, adrenal, renal and infrarenal. The persistence or abnormal re-
gression of the embryonic veins that form the IVC causes anatomical

variations. These variations are usually diagnosed during surgery or
through complementary imaging studies such as computed tomogra-

phy, they may be asymptomatic due to the development of collateral

venous circulation or they may be symptomatic. Most of the authors
consulted agree that deep vein thrombosis (DVT) is the most signifi-
cant symptom.

The existence of anatomical variations of the IVC assumes relevance
due to the alteration of the normal anatomy and must be considered
when evaluating different imaging studies or when planning surgi-
cal interventions that involve the retroperitoneum region, since it can
lead to erroneous diagnoses or well to surgical complications.

The article presented is a case report of a subject who presented with
DVT due to the absence of the infrarenal portion of the IVC. The an-
atomical variation was defined through a multimodal Positron Emis-

sion Tomography-Computed Tomography (PET-CT) study, which was

requested due to suspicion of iliac and retroperitoneal lymph nodes
incorrectly diagnosed in a computed tomography (CT) study due to
the symptoms of pelvic pain.

Keywords: inferior vena cava, anatomical variation, computed to-
mography, PET-CT, retroperitoneum.

La segunda porcion o suprarrenal, deriva de la vena sub-

cardinal derecha. La tercera porcion o renal, se forma por la

La vena cava inferior (VCI) se constituye durante el de-  anastomosis de las venas supracardinal derecha y subcardi-

sarrollo embrionario por la regresién y anastomosis de las  nal derecha; y la cuarta porcién o infrarrenal, procede de la
venas: cardinal posterior, subcardinal derechay supracardinal ~ vena supracardinal derecha.?*

derecha.’?34

La persistencia o regresién de las venas embrionarias

Una vez conformada, se la puede dividir para su estudio  es causa de anomalias en el desarrollo de la VCI (2). Estas

en cuatro porciones, de cefalico a caudal' (Bass). hepatica,  presentan una prevalencia dentro de un rango de 0,07% a

suprarrenal, renal e infrarrenal. Embriolégicamente la pri-  8,7%.°

mera porcién o hepética, resulta de la vena hepética (parte

proximal de la vena vitelina derecha) y los sinusoides hepa- Ejemplo de dichas variaciones anatémicas son: vena re-
ticos. nal izquierda retroadrtica, vena renal izquierda circumadrti-

.\
r“ revista argentina de anatomia online ARo 2024 /Vol. XV / N° 3



mailto:ranciscoferro94%40gmail.com?subject=

Ferro, Francisco; Gonzalez Cubillos, Marcela; Gonzalez, Christian; Corona, Paola H.; Macchia, Esteban A.
Ausencia del segmento infrarrenal de la vena cava inferior: una variacién anatomica
Revista Argentina de Anatomia Online 2024; 15 (3): 87-90

ca; especificamente sobre la VCI podemos encontrar: VCI
izquierda, doble VCI infrarrenal, VCI infrarrenal izquierda,
continuacion de la VCI con las venas acigos o hemiacigos y
ausencia de la VCl, ya sea en su porcion suprarrenal, infrarre-
nal o bien de toda la VCI.>

Cabe sefialar que la agenesia de la porcion infrarrenal es
una anomalia de rara presentacion.*®

El diagnostico de las anomalias de la VCI suele ser in-
traoperatorio o bien por medio de imagenes diagndsticas,
tales como la Tomografia Computarizada (TC)? o la Resonan-
cia Magnética (RM).

Estas variaciones anatdmicas pueden transitar de mane-
ra asintomatica y fortuitamente ser descubiertas a través de
métodos complementarios por imagenes.

Sin embargo, en otros casos llevan a la presentacion de
signos y/o sintomas, entre los cuales se han descrito: infla-
macién dolorosa del muslo y regién inguinal; lumbalgia;
trombosis venosa profunda (TVP) de las venas iliacas (co-
mun, interna y externa) y la vena femoral;” dolor abdominal;
varicocele; hematoquecia;® sindrome de compresion de la
cola de caballo.> Por otro lado, se la asocia como causal de
ascitis fetal .

En esta ocasion, referimos el hallazgo de una agenesia de
la porcion infrarrenal de la VCl a través del estudio multimo-
dal de PET-TC.

Presentacion de Caso

Se presenta el caso de un sujeto de 22 afios, varon, que
consulta por dolor profundo pelviano y asimetria de los
miembros inferiores, a expensas de mayor tamafo del lado
derecho.

Se realiza un examen ecogréafico con Doppler de miem-
bros inferiores, identificando en el lado derecho signos com-
patibles con trombosis venosa profunda (TVP) en las venas:
popliteas y femorales, profunda y superficial.

Posteriormente se solicita una TC de abdomen y pelvis con
contraste endovenoso (CEV) para completar la evaluacion.

En dicho examen se describen imagenes nodulares sélidas
continuas sugestivas de adenomegalias, tanto en la regién
iliaca externa e interna derecha como en el retroperitoneo.

Ante los hallazgos de TVP (cabe sefialar que el sujeto
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carecia de factor desencadenante mayor) y adenomegalias
abdoémino-pelvianas se debfa descartar un proceso maligno.

Entre los diagnosticos diferenciales por la edad del pacien-
te, cabe considerar sindrome linfoproliferativo y neoplasia
germinal por lo que se decide solicitar un examen de mayor
complejidad para continuar algoritmo diagnéstico y definir
la conducta. Se solicita un examen PET-CT por adenomega-
lias en estudio.

Este se realizd con "8Fltor Deoxi Glucosa ('®FDG) donde se
adquirieron imagenes en 3D desde la base del craneo hasta
el tercio medio de los miembros inferiores. Posteriormente,
las imagenes se reconstruyeron en cortes multiplanares.

El analisis del PET-CT evidencio la presencia de imagenes
tubulares/pseudonodulares en aparente continuidad sin cap-
tacion patoldgica del radiotrazador a nivel retroperitoneal la-
teroadrtico izquierdo (Fig. 1y 2) y en ambas regiones iliacas
externa e interna, impresionando corresponder a trayectos
vasculares venosos tortuosos por probable circulacién cola-
teral asociada a la ausencia de VCI. (Fig. 3)

Fig. 1: Imagen PET-CT (fusion), seccion coronal. Notese la ausencia del segmento
infrarrenal de laVCly la circulacion colateral (1). También se visualizan en el retroperitoneo
lateroadrtico izquierdo imagenes correspondientes a vasos venosos dilatados y tortuosos
que simulan adenopatias (2) sin captacion patoldgica de 18FDG.
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Fig. 2: Tomografia computada con contraste endovenoso del abdomen, seccion axial.
Obsérvese la arteria aorta abdominal (2) y a la izquierda de la misma, la circulacion
colateral venosa por ausencia de vena cava inferior en su segmento infrarrenal (1 3).

Fig. 3: Tomografia computada (A) obsérvese los vasos venosos dilatados en region
iliaca interna derecha con contenido denso en relacion a trombosis (1) y vasos venosos
tortuosos de circulacion colateral en region iliaca interna izquierda (2). Imagen de fusion
de PET-TC (B) de la pelvis, ambos hallazgos (1y 2) no evidencian captacion patoldgica
de 18FDG

Ademas, se observé dilatacion del sistema acigos, (Fig. 4)
debido a que el retorno venoso de los miembros inferiores se
ve asegurado por las venas lumbares ascendentes que des-
embocan en el sistema acigos/hemiacigos a través de venas
colaterales paravertebrales anteriores. El segmento suprarre-
nal de la VCl se encontrd preservado. (Fig. 5)

El resto del estudio no evidencié otros hallazgos relevan-
tes. Posteriormente el paciente fue anticoagulado.

Fig. 4: Tomografia computada con contraste endovenoso de la region toraco-abdominal,
secciones axiales. Notese la dilatacion de la vena acigos (1).
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Fig. 5: Tomografia computada con contraste endovenoso del abdomen, secciones
axiales. Obsérvese el segmento hepético (1) y suprarrenal (2) de la vena cava inferior.

Discusion

La etiologia de la ausencia de la porcién infrarrenal de la
VCl es discutida. Tradicionalmente se considerd que respon-
dia a la falla en su constitucién durante el periodo prenatal,
particularmente en los primeros meses de gestacion.

Sin embargo, algunos autores sugieren que la ausencia
de la porcién infrarrenal de la VCI se debe a una trombo-
sis intrauterina o perinatal y no a un origen embriolégic;’
no obstante, es interesante el reporte de ascitis fetal como
forma de presentacion de agenesia de la VCl infrarrenal,® ya
que refiere a la semana 20 de gestacion.

Esto implica que: si la etiologia fue una trombosis, ha sido
muy tempranamente, alejada del periodo perinatal.

Las diferentes modalidades de variaciones del sistema de
la VCI, incluyendo la variante reportada, pueden resolverse
de manera totalmente asintomatica y ser el resultado fortui-
to de un hallazgo o bien todo lo contrario, provocando una
amplia variedad de signos y sintomas.

En los casos asintomaticos se ve alterado el circuito de
circulacion habitual de la sangre venosa, generando una di-
latacion de diversos vasos; estos sistemas generan un me-
canismo compensador que puede retrasar la aparicion de
sintomas.®

La sangre venosa no puede retornar por la VCI, entonces
busca otros circuitos para desembocar en la auricula dere-
cha, destacamos algunos: el sistema acigos y hemiacigos, los
plexos venosos vertebrales interno y externo, la apertura de
las anastomosis esplenorrenales.®

En este punto adquieren relevancia los estudios de diag-
noéstico por imagen, si bien algunos de menor complejidad,
como una radiografia de térax, pueden detectar signos
como el ensanchamiento del mediastino derecho a nivel de
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la vena acigos, son necesarios métodos més especializados
como la TC con contraste endovenoso para advertir y carac-
terizar estas variaciones.’

En nuestro caso el sujeto fue evaluado con un método de
mayor complejidad: PET/CT '®FDG, debido a que los vasos
gue permitieron la circulaciéon colateral se presentaban au-
mentados de tamafio y de aspecto tortuoso, interpretandose
errébneamente como adenomegalias iliacas y retroperitonea-
les, con sospecha de malignidad (sindrome linfoproliferativo,
neoplasias germinales, etc). Este método permite un anélisis
morfolégico (TC) y metabdlico (PET), éste Ultimo demostrado
por un mayor consumo de glucosa en las células neoplasicas
(aunque también en procesos inflamatorios/infecciosos).

Sin embargo, en nuestro caso la ausencia de captacion
del radiotrazador ("8FDG) a nivel de las estructuras en estu-
dio, sumado a los hallazgos morfolégicos que sugerian es-
tructuras vasculares retroperitoneales e iliacas, evidenciaban
ausencia de la VCl en su porcion infrarrenal; permitié arribar
al diagnéstico y descartar procesos malignos.

Los sujetos que presentan estas variaciones con sintomas
suplen el drenaje venoso a través de las venas téraco-lumba-
res, pélvicas y abdominales, pudiendo ocasionar sintomato-
logia en el térax, el hipogastrio, la region lumbar y genital.®

La mayoria de los autores consultados, asf también como
en nuestro caso, el signo y sintoma mas significativo es la
trombosis venosa profunda. Esta suele ser amplia y en mu-
chos casos bilateral, habitualmente en sujetos menores a 30
anos de edad.

Los casos reportados de TVP en este grupo etario con au-
sencia de la vena cava inferior (AVCI) refieren una prevalen-
cia del 5,3%.°

La ausencia de la VCI ha sido asociada con otras alteracio-
nes como: anomalias cardiacas congénitas, drenaje directo
de las venas hepaticas a la auricula derecha, anomalias vis-
cerales, etc.™

En nuestro caso no se observé ninguna de estas altera-
ciones.

Por ultimo, es relevante considerar estas variaciones al
momento de planificar intervenciones quirdrgicas que invo-
lucren a la region del retroperitoneo, ya que alteran la ana-
tomia normal de la zona, y por lo tanto puede dificultar el
procedimiento quirurgico.
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Conclusiones

El caso que hemos desarrollado ilustra cémo las variacio-
nes de la VCl impactan en la practica profesional diaria, de-
bido a la asociacién con trombosis venosa profunda.

Ademas, destacamos el rol de los estudios de diagnosti-
Co por imégenes para su caracterizaciéon morfolégica, sien-
do sumamente importante el conocimiento de las mismas a
fin de evitar diagnosticos erréneos (verbigracia, confundidas
con adenomegalias).

Por Ultimo, enfatizamos la relevancia clinica y quirlrgica
de las variaciones de la VCl, ya que hay una alteracion de
la morfologia con mayor probabilidad de: trombosis venosa
profunda, insuficiencia venosa crénica y los vasos colaterales
aumentados de tamafio que simulan otras patologias.

Referencias bibliograficas

1. Bass JE, Redwine MD, Kramer LA, Harris Jr. JH. Absence of the infrarenal inferior
vena cava with preservation of the suprarenal segment as revealed by CT and MR
venography. American Journal of Roentgenology, 1999; 172(6):1610-1612.

2. Malaki M, Willis AP, Jones RG. Congenital anomalies of the inferior vena cava. Clini-
cal radiology, 2012; 67(2):165-171. https://doi.org/10.1016/].crad.2011.08.006

3. Mata-Campos JE, Martinez-Gamez FJ, Sanchez-Maestre ML, Galan-Zafra M, Ma-
za-Montero E. Abdomen agudo como forma atipica de presentacion de una agenesia
de la vena cava inferior: a propésito de un caso. Angiologia, 2008; 60(1):61-65. https:/
doi.0rg/10.1016/50003-3170(08)01008-0

4. Sanchez-Paré, D., Lopez-Moreno, A. M., Fernandez-Prudencio, L., Rodriguez-Godoy,
C., Esteban-Duran, E. y Laso-Ramirez, L. Hallazgos por TCMD de las distintas anomalias
congeénitas de la Vena Cava Inferior. Seram, 2018.

5. Mercado PL, Liberto DH, Udaquiola J, Cieri P, Vagni RL, Lobos P, Moldes Larribas JM.
Ascitis fetal como forma de presentacion de agenesia de la vena cava inferior. Archi-
vos argentinos de pediatria, 2018; 116(4):621-625. http://dx.doi.org/10.5546/aap.2018.
eb21

6. Beltramino G, Cappa G, Kantor B, Alfano S, Celentano A, Cera D, Ciarlo S. Trombosis
venosa profunda bilateral como forma de presentacion de agenesia de vena cava in-
ferior. Publicacion digital de la 1ra Catedra de Clinica Médica y Terapéutica. Universidad
Nacional de Rosario, 2006; http://www.clinica-unr.com.ar/2015-web/Publicaciones/6/
Agenesia%20Cava%20y%20TVP.pdf

7. Gayer G, Zissin R, Strauss S, Hertz M. IVC anomalies and right renal aplasia de-
tected on CT: a possible link? Abdominal imaging, 2003; 28(3):395-399. https://doi.
0rg/10.1007/500261-002-0090-7

8. KocZ, Oguzkurt L. Interruption or congenital stenosis of the inferior vena cava: pre-
valence, imaging, and clinical findings. European journal of radiology, 2007; 62(2):257-
266. https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2006.11.028

9. Ruggeri M, Tosetto A, Castaman G, Rodeghiero F. Congenital absence of the inferior
vena cava: a rare risk factor for idiopathic deep-vein thrombosis. The Lancet, 2001;
357(9254):441. https://doi.org/10.1016/50140-6736(00)04010-1

10. Pichon M, Hij A, Wifaq B, Abderrahmane M, El Jarrari M, Menn AM. Une thrombose
veineuse profonde révélant une agénésie de la veine cave inférieure. JMV-Journal de
Médecine Vasculaire, 2019; 44(1):79-85. https://doi.org/10.1016/}.jdmv.2018.11.005
11. Castro-Iglesias AM, Diaz-Bermudez J, Gago-Ferreiro C, Noya-Castro A. Vena cava
inferior doble. Actas Uroldgicas Espafiolas, 2010; 34(9):823-824. DOI: 10.1016/j.acu-
r0.2010.02.041

Afo 2024 /Vol. XV / N° 3


https://doi.org/10.1016/j.crad.2011.08.006 
https://doi.org/10.1016/S0003-3170(08)01008-0 
https://doi.org/10.1016/S0003-3170(08)01008-0 
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2018.e621 
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2018.e621 
http://www.clinica-unr.com.ar/2015-web/Publicaciones/6/Agenesia%20Cava%20y%20TVP.pdf 
http://www.clinica-unr.com.ar/2015-web/Publicaciones/6/Agenesia%20Cava%20y%20TVP.pdf 
https://doi.org/10.1007/s00261-002-0090-7 
https://doi.org/10.1007/s00261-002-0090-7 
https://doi.org/10.1016/j.ejrad.2006.11.028 
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(00)04010-1 
https://doi.org/10.1016/j.jdmv.2018.11.005 

Zarate, Lautaro N.; Baez, Raul A.; Sandoval Obregan J.; Ponce, L.; Suaya Vallejos, Perla O.; Gorodner, Arturo M.
Hilio pulmonar en fetos
Revista Argentina de Anatomia Online 2024; 15 (3): 91-100

Esplacnologia

Hilio pulmonar en fetos
Pulmonary hilum in fetuses

Revista Argentina de Anatomia Online
2024, Vol. XV, N° 3 pp. 91-100

Recibido: 08.2024
Aceptado: 10.2024

3
@

ARGENTINA

0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000006000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000s0soscscscsssnss o

Zérate, Lautaro N.; Baez, Raul A.; Sandoval Obregon J.; Ponce, L.; Suaya Vallejos, Perla O.;
Gorodner, Arturo M.

Universidad Nacional del Nordeste [U.N.N.E.] - Facultad de Medicina - Cétedra Il de
Anatomia Humana Normal - Sargento Cabral, Corrientes, Argentina.

E-mail de autor: Lautario N. Zarate lautarozarate976@gmail.com

000000000000 00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000600000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sssssssssscsssoses o

Resumen

Introduccion: El desarrollo pulmonar es un proceso complejo que se
divide en una etapa pre-organogénesis, desde la fecundacién hasta la
cuarta semana, y una etapa de organogénesis, que incluye a los pe-
riodos embrionarios pseudoglandular, canalicular, sacular y alveolar.
Estos periodos varian en su duracion y se superponen, ocurriendo en
sentido proximo-distal y céfalo-caudal. Durante el desarrollo, el feto
tiene una mayor vascularizaciéon que el adulto, aunque esta no es
funcional debido a la circulacién fetal. El desarrollo de la circulacion
pulmonar implica la formacion de los arcos adrticos y su conexién con
la vasculatura pulmonar a través de la arteria postbranquial. Las arte-
rias postbranquiales se unen a los sextos arcos aorticos, formando las
ramas de la arteria pulmonar. Por su parte la vena pulmonar comun se
forma y conecta con el seno de las venas pulmonares, que se integra
con el atrio izquierdo. El objetivo de este trabajo es aportar material
visual sobre pulmones en diferentes etapas del desarrollo, evidencian-
do los cambios y diferencias con respecto al adulto.

Material y métodos: Se seleccionaron fetos de 23, 31y 42 semanas,
conservados en formaldehido al 10%, para la extraccién y diseccion
del aparato respiratorio. La longitud femoral se usé para determinar
la edad gestacional. Las venas pulmonares solo se analizaron en su
porcién hiliar.

Resultados: Ninguno de los 3 especimenes presenté un hilio con una
disposicion habitual del adulto, estos resultados no se deben inter-
pretar como anomalias sino como parte del proceso natural de su
desarrollo. Todos presentaron un aumento en su vascularizacién que,
aunque es esperable, varfa en su patrén de presentacion.
Conclusiones: Se ha encontrado una mayor vascularizacion de todos
los especimenes que tienen correlacion con la etapa de desarrollo
pulmonar en la cual se encuentran. Estos hallazgos no tienen que
interpretarse como patolégicos sino como fisiolégicos, esperables de-
bido a las fases de desarrollo pulmonar en las que estan.

Palabras clave: Embriologia; Desarrollo pulmonar; Vascularizacién;
Hilio pulmonar; Circulacion fetal.

Introduccion

El desarrollo pulmonar es un proceso complejo y dinémico
gue ocurre tanto en la vida pre — como posnatal temprana,
y tiene un impacto significativo en la salud respiratoria a lo
largo de la vida.!

Este desarrollo se divide en dos etapas principales: la
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Summary

Introduction: Lung development is a complex process that is divid-
ed into a pre-organogenesis stage, from fertilization to the fourth
week, and an organogenesis stage, which includes the pseudoglan-
dular, canalicular, saccular and alveolar embryonic periods. These pe-
riods vary in duration and overlap, occurring in the proximal-distal
and cephalo-caudal directions. During development, the fetus has
greater vascularization than the adult, although this is not functional
due to fetal circulation. The development of the pulmonary circula-
tion involves the formation of the aortic arches and their connection
with the pulmonary vasculature through the postbranchial artery. The
postbranchial arteries join the sixth aortic arches, forming the branch-
es of the pulmonary artery. For its part, the common pulmonary vein
is formed and connects with the sinus of the pulmonary veins, which
integrates with the left atrium. The objective of this work is to pro-
vide visual material about lungs in different stages of development,
evidencing the changes and differences with respect to the adult.
Materials and methods: Fetuses of 23, 31 and 42 weeks, preserved
in 10% formaldehyde, were selected for extraction and dissection of
the respiratory system. Femoral length is used to determine gestation-
al age. The pulmonary veins were only analyzed in their hilar portion.
Result: None of the 3 specimens presented a hilum with a normal
adult disposition, these results should not be interpreted as anomalies
but as part of the natural process of its development. They all present
an increase in vascularization that, although expected, varies in its
pattern of presentation.

Conclusions: Greater vascularization has been found in all speci-
mens that have compensation with the stage of lung development in
which they are found. These findings do not have to be interpreted as
pathological but as physiological, expected due to the phases of lung
development in which they are.

Keywords: Embryology; lung development, vascularization, Pulmo-
nary hilum, Fetal circulation.

pre-organogénesis pulmonar, que va desde la fecundacién
hasta la cuarta semana (dia 22) con la aparicion del diverticu-
lo respiratorio o yema pulmonar, y la organogénesis pulmo-
nar, que comprende varias fases: el periodo embrionario (4 a
6 semanas), el periodo pseudoglandular (5 a 16 semanas), el
periodo canalicular (16 a 24-26 semanas), el periodo sacular
(24-26 semanas hasta el nacimiento) y el periodo alveolar
(32 semanas hasta 2 anos).>3
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En la etapa de organogénesis, existe cierta discusion entre
los autores sobre el numero de fases y su duracion.? Estas
fases se superponen y ocurren en un sentido proximo-distal
y céfalo-caudal.*

Durante cada etapa, hay un crecimiento craneo-caudal
del parénquima pulmonar, bronquios, arterias y venas, lo
gue resulta en una mayor vascularizaciéon en el feto en com-
paraciéon con el adulto, aunque esta no es funcional debido
a la circulacion fetal.

Para comprender la vascularizacion del pulmén a partir
del ventriculo derecho (circulacién pulmonar), es esencial re-
visar el desarrollo embrionario de esta circulacion. Los arcos
aodrticos, que conectan las aortas ventrales con las dorsales
en el embrién, y que estan contenidos dentro de los arcos
branquiales® juegan un papel crucial.

Los sextos arcos aodrticos, situados cerca de los esbozos
pulmonares, se conectan con la vasculatura pulmonar a tra-
vés de la arteria postbranquial que se forma entre los dias 27
a 29 (horizonte XllI de Streeter). (Tabla I)

Etapas del desarrollo embrionario

Xl Xl X XIV XV Xvi XVil XVl
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Dias de desarrollo embrionario

Tabla I: Listas de abreviaturas: SA: sinoauricular; AV: auriculoventricular; D: ductos; AP:
arteria pulmonar; AA: arco aortico; IA: auricula izquierda; Vent: ventriculo; D: derecho; I:
izquierdo; FO: foramen ovale; OP: ostium primum; VCSI: vena cava superior izquierda;
CA: conducto arterioso.

Los angioblastos que aparecen entre los sextos arcos aér-
ticos y los esbozos pulmonares forman capilares que luego
se fusionan y forman las arterias postbranquiales.

Estas arterias se unen a los sextos arcos aorticos, dividién-
dose en una porciéon media que forma las ramas proximales
de la arteria pulmonar y una porcion distal que origina los
conductos arteriosos. Las ramas pulmonares distales pene-
tran los hilios de cada pulmén.” (Fig. 1)
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Fig. 1: Vista frontal del esquema que representa el doble arco adrtico embrionario.
Obsérvese la conexion de los arcos adrticos cuarto y sexto con el tronco del corazon y las
arterias postbranquiales que unen al pulmén con los sextos arcos adrticos. Abreviaturas:
P: pulmén; AD: aorta dorsal; AV: aorta ventral; APP: arteria pulmonar postbranquial; 1-6:
arcos adrticos; 7% AS: séptima arteria segmentaria.

Por su parte, el desarrollo del sistema venoso pulmonar
comienza con conexiones primarias cuando el embrién al-
canza el horizonte XlIl de Streeter (27-29 dias).

La angiogénesis pulmonar crea una red capilar situada en-
tre ambos pulmones, estos se fusionan entre si creando una
pequefa cdmara denominada seno de las venas pulmonares
(SVP) que tiene un origen extra pulmonar y extra cardiaco,’
con conexiones a las venas sistémicas: cardinal anterior de-
recha que origina a la vena cava superior y al cayado de la
vena acigos, cardinal anterior izquierda que origina a la vena
cava superior izquierda y vertical, vitelina derecha que origi-
na el segmento suprahepatico de la vena cava inferior, venas
hepaticas, suprahepdticas y porta y los cuernos sinusales del
corazon, el izquierdo al seno venoso coronario y el derecho
a la porcién sinusal del atrio derecho.

Entre los dias 28 y 30 (horizontes XIV y XV de Streeter), la
vena pulmonar comun se conecta con el SVP, marcando el

inicio de las conexiones secundarias.
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La vena pulmonar comun drena sangre del SVP hacia el
atrio izquierdo, y se inicia la involucién de los vasos peque-
fios de la conexién venosa pulmonar primaria.

Entre los dias 32 y 37 (horizontes XVI al XVIII de Streeter),
el SVP pierde la mayoria de sus conexiones con los plexos
de las venas sistémicas y se integra con el atrio izquierdo.®
(Figs. 2y 3)

El objetivo de este trabajo es, ademas de narrar el de-
sarrollo embriolégico normal, describir la disposicion de los
componentes del hilio pulmonar sefialando las diferencias
encontradas con el adulto para complementar el estudio
embrioldgico de este sistema.

TVBI

VCAI
VCAD

VCPI VCPD

Fig. 2: Vista posterior que muestra las conexiones primarias entre el seno de las venas
pulmonares y las venas sistémicas cardinales y umbilicovitelinas. Los canales estan
representados del 1 al 9. Muestra ademas la formacion de la vena pulmonar primitiva en
el techo del atrio izquierdo (asterisco). Abreviaturas: PI: pulmén izquierdo; PD: pulmoén
derecho; VCAD: vena cardinal anterior derecha; VCPD: vena cardinal posterior derecha;
VCALI: vena cardinal anterior izquierda; VCPI: vena cardinal posterior izquierda; TVBI:
tronco venoso braquiocefalico izquierdo; CD: cuerno derecho del seno venoso; Cl: cuerno
izquierdo del seno venoso; CV: conducto venoso; VPo: vena porta; 1) colector hacia la
futura vena cava superior; 2) colector hacia el cayado de la vena acigos; 3) colector
abierto a la futura vena cava superior; 4) colector hacia la porcion sinusal del atrio
derecho; 5) colector hacia la porcion suprahepética de la vena cava inferior; 6) colector
hacia la vena porta; 7) colector hacia el conducto venoso; 8) colector hacia el seno
venoso coronario y 9) colector hacia la vena vertical.
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Fig. 3: Esquemas que muestran la conexion secundaria del seno de las venas pulmonares
con el atrio izquierdo. A: acercamiento de la vena pulmonar comin con el seno venoso
pulmonar; B: conexion de la vena pulmonar comin con el seno venoso pulmonar y
atresia de los colectores primitivos de la conexion primaria (lineas discontinuas); C y D:
incorporacion del seno venoso pulmonar al techo del atrio izquierdo.

Materiales y Métodos

El trabajo se llevd a cabo en la Catedra Il de Anatomia
Humana Normal — Facultad de Medicina [U.N.N.E.] en don-
de se seleccionaron 4 fetos de 23, 31, 35 y 42 semanas,
conservados y fijados en formaldehido diluido al 10% sin
patologia pulmonar aparente para la extraccion del aparato
respiratorio (trdquea y pulmones) para su posterior diseccion
y de los componentes del hilio pulmonar.

El feto de 35 semanas fue descartado por presentar va-
riantes anatomicas: 5 lébulos y 4 fisuras en el pulmén iz-
quierdo y 4 lébulos y 3 fisuras en el pulmoén derecho, se
tomo esta decision con el fin de evitar sesgos en la descrip-
cion de la anatomia normal del pulmon y su hilio, por lo
tanto, la diseccion se llevo a cabo en 3 especimenes de 23,
31/30y 42 semanas.

El método seleccionado para determinar las semanas de
gestacion fue el de longitud femoral.

Se utilizd para medir la longitud un Calibre Digital De Me-
dicién Fibra De Carbono dirigido desde la cabeza del fémur
hasta la fosa poplitea. La longitud femoral del feto de 23
semanas fue: 41,00mm, la de 31 semanas de 59,31Tmmy la
de 42 semanas 75,92mm.
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La descripcién de las venas pulmonares sélo se realizé a
nivel del hilio, ya que su trayecto es independiente al trayec-
to de la arteria pulmonar y/o con los bronquios lobulares.

No se tuvieron en cuenta los vasos bronquiales, los plexos
nerviosos pulmonares y los vasos linfaticos debido a que me-
diante las técnicas de diseccién no fue posible conservarlos.

Resultados

Ninguno de los 3 especimenes presenté un hilio con una
disposicion habitual del adulto, sino que estos estaban sepa-
rados entre si por parénquima pulmonar que fue removido
para la realizaciéon de las fotografias, o la arteria pulmonar se
divide antes de atravesar el hilio o las venas no se encontra-
ban en la posicién esperada con respecto al hilio.

El feto de 23 semanas se encuentra en el periodo canali-
cular, los fetos de 31y el de 42 semanas se encuentran en el
periodo alveolar.

Debido al incremento de la vascularizacion de los especi-
menes causa del periodo de desarrollo en el que se encuen-
tran, a la hora de nombrar a cada arteria se le designara
como arteria accesoria a las arterias supernumerarias no des-
criptas en los periodos de vida del adulto.

Esto no quiere decir que el adulto no pueda tener un ma-
yor nimero de arterias o venas de las descriptas clasicamen-
te, solo se toma esta decision a fines practicos.

El feto de 23 semanas presentd: una Unica arteria pulmo-
nar que se dirige en forma recta horizontal a ambos pulmo-
nes dividiéndose en varias ramas antes de penetrar dentro
del hilio. Inmediatamente inferior a la arteria se encuentra
el seno venoso pulmonar formado por unién de las venas
pulmonares derechas e izquierdas que fueron seleccionadas
para mostrar la luz de cada una. (Figs. 4, 5y 8)

Con respecto a las venas pulmonares izquierdas, se en-
cuentran en proceso de bifurcarse para formar las dos venas
pulmonares correspondientes para el pulmoén izquierdo, estas
se hallan inferior al bronquio principal izquierdo e inferior y
posterior al extremo izquierdo de la arteria pulmonar. (Fig. 5)

De igual modo, sus pares del lado derecho ya se en-
cuentran completamente divididas evidenciando dos venas
pulmonares ya independientes ubicandose inferior tanto al
bronquio principal derecho como a la arteria pulmonar de-
recha. (Fig. 8)
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Fig. 4: Vista anterior de pulmén de un feto de 23 semanas en etapa de desarrollo
canalicular. A: arteria pulmonar; B: lobulo superior del pulmén izquierdo; C: I6bulo
inferior del pulmon izquierdo; D: 16bulo superior del pulmon derecho; E: lébulo inferior
del pulmén derecho; F: trdquea; G: confluencia de las venas pulmonares derechas que
forman el seno venoso pulmonar; H: confluencia de las 2 venas pulmonares izquierdas
que forman el seno venoso pulmonar.

Fig. 5: Pieza de pulmén izquierdo. A: bronquio principal izquierdo; B: vena pulmonar
izquierda en proceso de bifurcacion; C: arteria pulmonar izquierda en situacion anterior
al bronquio principal izquierdo.
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Fig. 8: Cara mediastinica de pulmén derecho. Donde se ve el hilio pulmonar. A: 2 venas
pulmonares derechas ya bifurcadas; B: arteria pulmonar; C: bronquio principal derecho;
D: l6bulo inferior; E: 16bulo

El l6bulo superior del pulmon izquierdo recibe de parte de
la arteria pulmonar un total de 7 ramas:

e 4 en la cara mediastinica identificadas como: rama
anterior, rama lingular, rama apical y una rama acce-
soria.

e 3 en la cara posterior del I6bulo superior (cara que
hace contacto con el Iébulo inferior) de las cuales una
es la rama posterior, las demas fueron designadas
como ramas accesorias. (Figs. 6y 7)

En este caso las ramas apical y posterior no nacen juntas
sino por troncos separados, variacion descripta por Johnson
y Kirby."?

El l6bulo inferior del pulmén izquierdo recibe a 3 arte-
rias: rama superior del l6bulo inferior que nace superior a
la rama lingular en la cara posterior de la arteria pulmonar,
cumpliéndose la regla general descripta por Rouviére, rama
basal medial y un tronco del que nacen probablemente las
ramas basal posterior y basal lateral. No se localizd la rama
basal anterior que probablemente se encuentre dentro del
parénquima. (Fig. 7)

El bronquio lobular superior izquierdo nace de la cara an-
terolateral y el bronquio inferior constituye a la continuacién
del bronquio principal izquierdo presentando en este caso su
disposicion habitual. (Fig. 6)
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Fig. 6: Vista de la cara mediastinica de pulmon izquierdo. A: rama apical; B: rama
anterior; C: rama lingular; D: rama accesoria; E: bronquio principal izquierdo; F: bronquio
lobular inferior; G: bronquio lobular superior.

Por su parte, el [6bulo superior del pulmén derecho recibe
sus dos ramas clasicas, la rama apicoposterior y la rama an-
terior, pero a partir de un tronco comun. (Fig. 9)

El [6bulo inferior recibe también dos de sus clasicas ramas,
la rama basal anterior y basal medial. (Fig. 10)

No se pudo apreciar sus demas arterias debido a que se
ramificaban dentro del parénquima pulmonar.

No se apreci6 las arterias del l6bulo medio del pulmon
derecho por estar dentro del parénquima pulmonar.

El feto de 31 semanas presenta en esta etapa un incre-
mento del tamano.
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Fig. 10: Cara costal pulmén derecho. A: rama basal medial; B: rama basal anterior; C:
[6bulo superior; D: 16bulo medio; E: I6bulo inferior.

El pulmon izquierdo se observa que el bronquio principal
es mas largo que su contraparte derecha, también se ob-
serva la division de este bronquio a bronquio lobar superior
Fig. 7: Cara costal de pulmon izquierdo. *: rama posterior junto a ramas accesorias del . . . . . . .
l6bulo superior; A: arteria pulmonar; B: rama superior del I6bulo inferior; C: rama basal izquierdo y bronquio lobar inferior izquierdo, la arteria pul-
medial; C: tronco arterial. monar izquierda se ubica anterior y superior a la raiz pulmo-
nary al bronquio lobar superior izquierdo, la vena pulmonar
superior izquierda esta en situaciéon inferior y anterior a la
raiz pulmonar ubicandose entre la division del bronquios lo-
bulares y no sobrepasa a la arteria pulmonar, por ultimo la
vena pulmonar inferior izquierda es la mas inferior de todos
los elementos mencionados, su contacto mas estrecho es
con el bronquio lobular inferior. (Fig. 11)

El I6bulo superior del pulmén izquierdo recibié 6 ramas
de la arteria pulmonar izquierda, 2 estan ubicadas en la cara
mediastinica y son la rama anterior y lingular.

Su cara posterior recibe un total de 4 arterias, de las cua-
les: la mas superior es la rama apicoposterior, y las restantes
3 inferiores son ramas accesorias. (Figs. 11y 12)

En este sequndo espécimen las ramas apical y posterior
nace un mismo tronco, siendo una variante diferente com-
parando con el espécimen anterior donde estas dos ramas
nacian por troncos separados, variacion también descripta
por Johnson y Kirby."

El I6bulo inferior estd muy vascularizado por un Unico

Fig. 9: Cara mediastinica Pulmon derecho. A: arteria pulmonar; B: tronco arterial; C: rama .
anterior; D: rama apicoposterior; E: vena pulmonar inferior izquierda. tronco, del cual se desprenden todas sus ramas. (Fig. 12)
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Fig. 11: Vista anterior de pulmén de31/30 semanas. A: bronquio principal izquierdo; B:
bronquio principal derecho; C: bronquio lobular superior izquierdo; D: bronquio lobular
inferior izquierdo; E: bronquio lobular medio; F: bronquio lobular inferior derecho; G:
arteria pulmonar izquierda; H: arteria pulmonar derecha; I: vena pulmonar superior
izquierda; J: vena pulmonar inferior izquierda; K: vena pulmonar superior derecha; L: vena
pulmonar inferior derecha; M: arteria anterior del l6bulo superior del pulmén derecho;
N: arteria apicoposterior del I6bulo superior del pulmén derecho; N: rama anterior del
pulmoén izquierdo; O: rama lingual del pulmén izquierdo.

Fig. 11 magnificada: Las referencias sefialadas corresponden a las mismas antes
mencionada.

El pulmén derecho presenta su bronquio principal mas
corto que el izquierdo, se observa su division en bronquio
lobular medio ubicado inferiormente a la arteria pulmonar
y posterior a la vena pulmonar superior. Inferiormente al
bronquio lobular medio se ubica el bronquio lobular inferior
en relacion posterior con la vena pulmonar inferior derecha.

(Fig. 11)

La arteria pulmonar derecha se ubica anterior al bronquio
principal derecho dando 2 ramas antes de penetrar en el
parénquima pulmonar: la rama apicoposterior y la rama an-
terior.

La vena pulmonar superior se ubica anterior e inferior a
la arteria pulmonar izquierda y anterior al bronquio lobar
medio, por ultimo, la vena pulmonar inferior al igual que su
homonima del lado izquierdo es elemento mas inferior de

Fig. 12: Cara costal de pulmén izquierdo. A: rama apicoposterior; B y C: ramas accesorias; . ) ) ) . .
D: arteria pulmonar izquierda; E: arteria accesoria; F: tronco arterioso del l6bulo inferior. los dESCI’ItOS, se ubica anterior al bI’ODQUIO lobular inferior.
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El I6bulo superior derecho recibe, como antes se mencio-
né a la rama apicoposterior y a la rama anterior por la cara
anterior o mediastinica del pulmén, posteriormente recibe a
2 arterias accesorias, sumando un total de 4 ramas para el
|6bulo superior. (Figs. 11y 13)

El lobulo medio recibe a un tronco del cual nace una rama
medial y una lateral.

El l6bulo inferior, al igual que el superior recibe 4 ramas,
que de superior a inferior son: rama superior, que cumple la
regla general de hacer a la altura de las arterias del [6bulo in-
ferior, rama basal medial, rama basal posterior y rama basal
anterior. (Fig. 13)

El feto de 42 sememas, es naturalmente el mas desarro-
llado y el que tiene mayor tamafio de los tres. Sus bronquios

Fig. 13: Cara costal de pulmdn derecho. A y B: arterias accesorias; C: tronco arterial del
[6bulo medio; D: rama superior; E: rama basal medial; F: rama basal posterior; G: rama
basal anterior.

‘A
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principales compartes las mismas caracteristicas morfologia
y disposiciones en relacién a su respectiva arteria pulmonar.
Misma situacién ocurre para las venas del pulmon derecho,
que presentan ambas luces bifurcadas. (Fig. 14)

Fig. 14: Pulmodn de 42 semanas; vision de cara mediastinica. A: bronquio principal
izquierdo; B: arteria pulmonar izquierda; C y D: vena pulmonar superior e inferior
izquierdas; E: union de venas pulmonares izquierdas; F: vena pulmonar inferior junto a
bronquio izquierdo lobular inferior izquierdo; G: bronquio principal derecho; H: arteria
pulmonar derecha; I: vena pulmonar superior derecha; J: vena pulmonar inferior derecha;
K: bronquio lobular medio; L: bronquio lobular inferior derecho.

El pulmon izquierdo presenta la caracteristica de que sus
dos venas pulmonares se retinen, recordando la conforma-
cion del seno venoso pulmonar (que para estos momentos
estd en relacion con la auricula izquierda). Estas venas se
sittan anterior al bronquio principal izquierdo y anterior e
inferior a la arteria pulmonar izquierda.

Las arterias del l6bulo superior del pulmén izquierdo son
cuatro, ninguna ubicada en la cara anterior, sino que todas
estan en la region posterior del l6bulo superior, por esta ra-
z6n no se las designard como las arterias apicoposterior y
anterior, apoyan esta decision el hecho de que Rouviere'?
menciona que la rama anterior nace anterior al cruce de
la arteria pulmonar y el bronquio lobar superior y la rama
apicoposterior es exactamente inferior a este cruce. Asi en-
tonces se designa como arterias accesorias posteriores del
l6bulo superior

Las arterias del l6bulo inferior de designan de superior a
inferior como: rama superior del lébulo inferior, rama basal
medial y rama basal lateral.

Lo bronquios lobulares del pulmén izquierdo no tienen la
disposicion clasica, sino que el bronquio lobular inferior es
superior y posterior al bronquio lobular superior izquierdo,
esta disposicion se puede apreciar en la cara costal de los
pulmones. (Fig. 15)
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Fig. 16: Vista mediastinica de pulmén derecho. A: arteria pulmonar derecha; B: rama
apicoposterior; C: rama anterior; D: rama accesoria; E: vena pulmonar superior derecha;
F: vena pulmonar inferior derecha.

Fig. 15: Vista costal de pulmén izquierdo. A: arteria pulmonar izquierda; *: arterias
accesorias posteriores del lobulo superior; B: rama superior del lébulo inferior; C: rama
basal medial; D: rama basal lateral; E: bronquio lobular inferior; F: bronquio lobular
superior izquierdo.

Siguiendo con el pulmdn derecho, su Iébulo superior por
su cara mediastinica recibe tres ramas de la arteria pulmonar
derecha, que de superior a inferior son: rama apicoposterior,
rama anterior y rama accesoria. (Fig. 16) La cara posterior del
|6bulo superior recibe tres ramas accesorias.

El l6bulo inferior recibe 5 ramas que de superior a inferior
son: rama superior del lébulo inferior, rama basal medial,
rama basal anterior, rama basal lateral, y rama basal poste-

rior. ..‘ ;
\ &

El l6bulo medio recibe a sus ramas medial y lateral. (Fig. 17)  Fig. 17: Vista costal de pulmon derecho. *: ramas accesorias posteriores del I6bulo
superior; A: rama superior del lébulo inferior; B: rama basal medial; C: rama basal
anterior; D: rama basal lateral; E: rama basal posterior; F: rama lateral del I6bulo medio;
G: rama lateral delo lébulo medio.
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Discusion

Estas anomalias comprenden un extenso nimero de pa-
tologias que pueden comprometer el desarrollo de laringe,
trdquea, bronquios, parénquima pulmonar, diafragma o pa-
red toracica, mientras otras sélo se consideran variaciones
anatémicas que no requieren tratamiento.™

Siguiendo con los componentes vasculares, los resultados
de este trabajo respaldan las afirmaciones sobre que los fe-
tos, al pasar por las diferentes etapas de organogénesis del
sistema respiratorio presentan una mayor vascularizacion ar-
terial que el adulto ademas de que aportan imagenes inédi-
tas sobre el mismo facilitando la comprension de esta etapa
de la vida.

Ademas, se aport6 imagenes de parte de las conexiones
venosa secundaria, donde se observa en el feto de 23 se-
manas en seno venoso pulmonar de ubicacién ya detallada
anteriormente.

Es importante conocer las variantes anatdémicas comunes,
sobre todo de los vasos pulmonares y preverlas para en el
caso de realizar una intervencion quirtrgica asegurar el riego
sanguineo y por lo tanto la funcién del tejido pulmonar sin
confundir las variantes anatémicas normales con anomalias
congénitas.

Conclusiones

A lo largo de este trabajo se constaté las diferencias en
la disposicion de los componentes del hilio pulmonar, un
nacimiento anormal de los bronquios lobulares, variantes
anatémicas ya descriptas por Johnson y Kirby'® como los na-
cimientos por separado o en un tronco comun de la arteria
apicoposterior provenientes de la arteria pulmonar izquierda
o el nacimiento de las arterias del l6bbulo medio por medio
de un tronco comun.

Sumado a lo anterior, se ha encontrado una mayor vascu-
larizacion de todos los especimenes que tienen correlacion
con la etapa de desarrollo pulmonar en la cual se encuen-
tran.

Aunque, el hallazgo mas importante es que si bien todos
presentan un mayor nimero de arterias, estas no estan re-
partidas de manera uniforme.

En los tres especimenes se hallé una mayor vasculariza-
cion de los lobulos superiores de ambos pulmones detallada

en la Tabla Il.

‘A
r“ revista argentina de anatomia online

Fetos de 23 semanas 7 2
Feto de 31 semanas 6 4
Fetos de 42 semanas 4 6

Tabla Il de elaboracion propia: Niimero de arterias descriptas para cada espécimen
fetal ambos I6bulos superiores. LSI: l6bulo superior izquierdo; LSD: Iébulo superior
derecho.

Todos estos estos hallazgos no tienen que interpretarse
como variantes anatémicas tampoco como hallazgos pato-
l6gicos sino como hallazgos fisioldgicos esperables debido a
las fases de desarrollo pulmonar en las que estan.

Seria interesante en futuras investigaciones realizar una
descripcion sobre los distintos patrones de vascularizacion
de los l6bulos superiores en los especimenes en edad fetal.
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Resumen

El Sindrome de Heterotaxia es una anomalia congénita donde ocurren
defectos sincronicos del campo de desarrollo primario lo que causa
defectos en la lateralizacién y, en consecuencia, el desarrollo anormal
del eje izquierda-derecha. Se describen dos modalidades principales,
el isomerismo derecho (Asplenia) e izquierdo (Poliesplenia) con una
frecuencia de 1 cada 20000 nacidos vivos para el primero y 1 cada
10000 nacidos vivos para el segundo. A continuacién, se presenta
el caso de un espécimen fetal con Sindrome de Heterotaxia con Iso-
merismo Derecho (Asplenia) fijado y conservado en formaldehido al
10%. El mismo presenta ambas auriculas y orejuelas con morfologia
derecha, un drenaje pulmonar anémalo y ausencia del seno corona-
rio. Ademas, se acompafa de atresia pulmonar con hipoplasia de ven-
triculo izquierdo. Por otro lado, ambos pulmones presentan morfolo-
gia derecha con 2 cisuras y 3 I6bulos. Por ultimo, a nivel abdominal, el
higado y estémago se encuentran localizados en la linea media acom-
pafiados de una ausencia del bazo. Estos hallazgos fueron analizados
y se reportaron de acuerdo con la literatura cientifica disponible.

Palabras clave: Cardiopatias Congénitas; Sindrome de Heterotaxia;
Asplenia.

Introduccion

Las cardiopatias congénitas afectan aproximadamente al
0,75-0,9 % de los recién nacidos y constituyen la principal
causa de muerte en neonatos y lactantes.

Entre los diversos tipos de cardiopatias congénitas, encon-
tramos al Sindrome de Heterotaxia (SH) el cual es una ano-
malia congénita caracterizada por defectos sincrénicos del
campo de desarrollo primario, lo que causa defectos en la
lateralizacion y un desarrollo anormal de izquierda derecha.’
Se cree que su origen podria estar relacionado con trastor-
nos de los cilios y con el desarrollo del eje derecha-izquierda
durante el embarazo.

Los genes que intervienen en la via de sefalizaciéon Nodal,
como NODAL (conocido gen de la asimetria) y otros genes
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Abstract

Heterotaxy Syndrome is a congenital anomaly where synchronous de-
fects of the primary developmental field occur, causing defects in lat-
eralization and, consequently, abnormal development of the left-right
axis. Two main modalities are described, right isomerism (asplenia)
and left isomerism (polysplenia) with a frequency of 1 in 20,000 live
births for the first and 1 in 10,000 live births for the second. Below,
we present the case of a fetal specimen with Heterotaxy Syndrome
with Right Isomerism (Asplenia) fixed and preserved in 10% formal-
dehyde. The specimen presents both atria and appendages with right
morphology, anomalous pulmonary drainage and absence of the cor-
onary sinus. In addition, it is accompanied by pulmonary atresia with
left ventricular hypoplasia. On the other hand, both lungs present
right morphology with 2 fissures and 3 lobes. Finally, at the abdom-
inal level, the liver and stomach are located in the midline accompa-
nied by an absence of the spleen. These findings were analyzed and
reported according to the available scientific literature.

Keywords: Congenital Heart Disease; Heterotaxia Syndrome, Asple-
nia.

influenciados por esta via, como la superfamilia del factor de
crecimiento transformador y Pitx2.?

El SH se manifiesta mediante malformaciones cardiacas
y presencia de érganos toracoabdominales internos en una
disposicion anormal a lo largo del eje izquierda-derecha del
cuerpo.?

Existen dos modalidades principales que son el isomeris-
mo derecho y el isomerismo izquierdo la cual se basa en la
morfologia caracteristica de los apéndices auriculares del co-
razon.? Sin embargo, otros autores mencionan que la misma
clasificacién se puede realizar teniendo en cuenta la presen-
cia de Asplenia (frecuente en isomerismo derecho) y Poli-
esplenia (frecuente en isomerismo izquierdo). En donde la
primera tiene una frecuencia de 1 cada 20000 nacidos vivos
y el segundo de 1 cada 10000 nacidos vivos .+
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Reporte de caso

Durante la diseccion de la region supracardiaca del me-
diastino anterior de un espécimen fetal masculino de apro-
ximadamente 32 semanas, fijado y conservado en formal-
dehido al 10%, perteneciente a la Catedra Il de Anatomia
Humana Normal de la Facultad de Medicina [UNNE], se ob-
servo la ausencia del Tronco Venoso Braquiocefélico Izquier-
do atravesando la linea media.

En su lugar, se identificé que el drenaje del mismo se rea-
lizaba directamente a la Auricula Izquierda, lo que sugiere la

Fig. 2: Region cardiaca y supracardiaca de mediastino anterior donde se observa el
nacimiento de la Arteria Aorta y Pulmonar, esta dltima de calibre disminuido. A) Vista
presencia de una Vena Cava Superior Izquierda Persistente.  anterior. B). Vista lateral izquierda

(Fig. 1)

En cuanto al corazén, dicha estructura presenta una for-
ma ovoide con el dpex hacia la izquierda (en posicion nor-
mal), impresionando una Hipertrofia Ventricular Derecha con
Hipoplasia del Ventriculo Izquierdo debido al tamafio de di-
chas estructuras y la direccion del apex. Por otro lado, ambas
orejuelas presentaban una morfologia derecha, es decir, su
forma se asemejaba a una pirdmide triangular. (Fig. 3) Ade-
maés, no se identificé la presencia del Seno Coronario.

Fig. 3: Morfologias de las Orejuelas. A. Orejuela Derecha. B. Orejuela Izquierda.
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Fig. 1: Vista anterior de mediastino. A. Vena Cava Superior. B. Vena Cava Superior
Izquierda Persistente. C. Aorta. Dy D". Glandula Timo

Posterior a la identificacién de la morfologia de las ore-
juelas, se realizé la diseccion de las Venas Pulmonares donde
Continuando con la diseccion de dicha regién, al realizar ~ se observé un Retorno Venoso Andmalo Total Mixto. (Fig. 4)
la apertura y diseccion del pericardio, se encontré una alte-
racion a nivel del nacimiento de los grandes vasos en donde
el calibre de la Arteria Pulmonar se encontraba disminuido,
tratandose la misma de un Atresia Pulmonar. (Fig. 2)
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Fig. 4: Retorno Venoso Andmalo Total. I. Drenaje de las Venas Pulmonares Derechas
A. Vena Cava Superior. B. Vena Cava Inferior. C. Vena Pulmonar Derecha con Drenaje
Infracardiaco. II. Drenaje de las Venas Pulmonares Izquierdas. A. Arteria Aorta. B. Arteria
Pulmonar (Atresia Pulmonar). C. Vena Cava Superior Izquierda Persistente. Dy D". Venas
Pulmonares con Drenaje Infracardiaco.

Por otro lado, debido a los hallazgos previos, se decidio
realizar la diseccion de las pleuras y pulmones, en donde se
identificé al pulmén derecho con morfologia conservada, es
decir, presentaba 2 cisuras y 3 lébulos. Sin embargo, el pul-
mon izquierdo presentaba caracteristicas morfoldgicas anor-
males, ya que presentaba 2 cisuras y se encontraba dividido
en 3 lobulos adquiriendo una morfologia similar al pulmoén
derecho. (Fig. 5)

Fig. 5: Diseccion de campos pulmonares donde se observa la misma morfologia en
ambos. A. Pulmén Derecho. B. Pulmén Izquierdo.

Una vez finalizada la diseccién del térax, se asumié como
un Sindrome de Heterotaxia, lo que motivé a realizar la di-
seccion de la region abdominal para determinar el isomeris-
mo del mismo.

Para esto se realiz6 una incision cutanea transversal a nivel
del diafragma hasta la linea axilar media de ambos lados, se-
guida de una incision descendente hasta la cresta iliaca con
la finalidad de exponer el contenido abdominal. Inicialmente
se identificé al higado y estémago situados en la linea media
(Fig. 6) asociado con malrotacion intestinal, y ausencia del
bazo por lo que define al caso como Sindrome de Heterota-
xia con Isomerismo Derecho (Asplenia).
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Fig. 6: Diseccion de la region abdominal donde se observa al higado y estémago ubicado
en la linea media.

Discusion

La disposicion normal de los 6rganos, conocida como si-
tus solitus, describe el apex cardiaco a la izquierda, junto con
el bazo y la curvatura mayor del estémago, mientras que la
vena cava, el higado y la vesicula biliar se encuentran hacia
la derecha. (ver Fig. 7)

En contraste, los Sindromes de Heterotaxia son anomalias
congénitas raras con afectacién multisistémica, agrupados
bajo la amplia categorfa de defectos del situs ambiguo, que
a menudo plantean dificultades diagndsticas debido a su
anatomia variada y confusa. El SH incluye una amplia gama
de malformaciones cardiacas y extracardiacas como se des-
criben en las Tablas 1 y II.

Como se observa en la Fig. 7, cuando los érganos abdo-
minales y los I6bulos pulmonares se encuentran invertidos,
se produce una situacidon conocida como situs inversus de
modo tal que el atrio izquierdo se sitla a la derecha vy el
derecho a la izquierda.*

Si el situs visceroatrial no se puede determinar con faci-
lidad, se habla de una situaciéon conocida como “situs in-
determinado” o Heterotaxia. Las dos principales variedades
son el sindrome de Asplenia (isomerismo derecho o aspec-
to derecho bilateral), que se asocia con un higado situado
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Situs inversus totalis

Situs solitus

Isomerismo derecho
(asplenia)

Isomerismo izquierdo
(poliesplenia)

Fig. 7: Esquema de Variaciones en el situs toracoabdominal en las cardiopatias
congeénitas. A. Situs Solitus. B. Situs Inversus Totalis. C. Isomerismo izquierdo (Poliesplenia).
D. Isomerismo derecho (Asplenia).

en posicién central, ausencia de bazo y los dos pulmones
morfolégicamente derechos, y el sindrome de Poliesplenia
(isomerismo izquierdo o aspecto izquierdo bilateral), que se
asocia a multiples bazos de pequefio tamafo, ausencia de la
porciéon intrahepatica de la vena cava inferior y morfologia
izquierda de ambos pulmones.*

A continuacién, se detalla las diferencias morfologicas
cardiovasculares y extra cardiovasculares entre el SH con iso-
merismo derecho e izquierdo:

Dentro del isomerismo derecho encontramos al Sindrome
de Ivermark, el mismo es mas frecuente en el sexo masculino,
con una incidencia estimada de 1 en 15000 personas, que se
caracteriza por Asplenia o hipoplasia del bazo, con alta mor-
talidad durante el primer afo de vida debido al compromiso
cardiovascular, ademas que, al no contar con su bazo, tienen
mayor susceptibilidad a las infecciones.®

Este tipo de anomalia, como bien se describe en la Ta-
bla I, resulta en que la configuracién del corazén es dere-
cha, es decir, la morfologia de las 2 auriculas y orejuelas son
derecha. Ademas, en este tipo de anomalias se encuentran
alteraciones morfoldgicas que incluyen el drenaje venoso
pulmonar anémalo total (DVPAT),” el cual en nuestro caso
estd presenta dicha alteracion de tipo mixto, este subtipo
tiene una frecuencia de aparicion de solo el 5% de todas las
formas de presentacion de DVPAT.
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Orejuelas Auriculares Derechas  Orejuelas Auriculares
Bilaterales lzquierdas Bilaterales

Dextrocardia 30-40% Dextrocardia 30-40%

Discordancia Ventriculos Desequilibrados
Auriculoventricular

Ventriculo Derecho Unico o de
Doble Salida

Defectos del Tabique AV Defecto del Tabique AV

Completo/Incompleto

Mal Posicion de los Grandes
Vasos

Interrupcién de la Porcion
Hepatica de la VCI

Estenosis/Atresia Pulmonar

Venas Cavas Superiores
Bilaterales

Vena Cava Superior Izquierda
Persistente que a veces drena
en la Al

Drenaje Venoso Pulmonar
Anémalo Total

Drenaje Venoso Pulmonar
Andémalo Parcial

Nodo Sinusal Bilateral Nédulo Sinusal Hipoplasico

(Sindrome del Seno Enfermo)

Nodos AV Emparejados Nodos AV Unicos/Emparejados
(Anterior/Posterior)

Conformacion de Cabestrillo

Interrupcién entre el Nodo AV
y los haces de His

Conexion AV Comun Asociada
con Regurgitacion de la
Valvula AV

Ausencia del Seno Coronario Presencia del Seno Coronario

Tabla I: Comparacion de las caracteristicas morfoldgicas cardiovasculares del isomerismo
derecho contra el izquierdo. AV: Auriculo - ventricular; VCl: vena cava inferior.

Asplenia Poliesplenia

Pulmones Bilobulados con
Bronquios Hipaarteriales

Pulmones Trilobulados con
Bronquios Eparteriales

Mas Frecuente en Sexo Masculino
Estomago en Hipocondrio Izquierdo
Higado Simétrico en la Linea Media

Mas Frecuente en Sexo Femenino
Estomago en Hipocondrio Izquierdo
Higado Simétrico en la Linea Media

Rotacion Intestinal Anémala Rotacion Intestinal Andmala

VCl presente en el 9% de los casos ~ Continuacion de la VCl con la Vena

Acigos

Vesicula Biliar Presente Vesicula Biliar Ausente/Hipoplasica/

Atresi Biliar

Tabla II: Comparacion de las caracteristicas morfoldgicas extra cardiovasculares del
isomerismo derecho contra el izquierdo. VCI: vena cava inferior.

El resto la ocupan la forma supra cardiaca con el 45%, a
nivel cardiaco un 25%, 25% también para infra cardiacos.®

Por otro lado, el seno coronario, el cual corresponde a una
estructura tipicamente izquierda, usualmente esta ausente y
de un 50-80% de los casos existe la presencia de Vena Cava
Superior Izquierda Persistente, lo cual coincide con nuestros
hallazgos.®
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En cuanto a los ventriculos, suelen presentarse con mor-
fologia de ventriculo derecho Unico y/o acompafiado de un
ventriculo izquierdo hipoplasico, como se observé en la di-
seccion.'°

Por ultimo, el 85% de los casos se presenta con atresia
pulmonar o estenosis significativa de la arteria pulmonar 8
lo cual identificamos en nuestra diseccion.

Conclusiones

Teniendo en cuenta los hallazgos observados en nuestra
diseccion vy, considerando los criterios del mismo, llegamos a
la conclusién de que se trata de un Sindrome de Heterotaxia
en Isomerismo Derecho también conocido como Sindrome
de Ivemark, siendo esta subclasificacion de Isomerismo De-
recho mas mortal que su contraparte Izquierda.
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Resumen

El arco adrtico se caracteriza por el nacimiento de 3 ramas colatera-
les cuyo orden habitual de irrupcién corresponde a: tronco arterial
braquiocefalico, arteria carétida comun izquierda y arteria subclavia
izquierda. Las variaciones anatémicas de dichos troncos supraadrticos
son consecuencia de alteraciones en el desarrollo embrionario de la
aorta primitiva. En el presente estudio se reporta y analiza el caso de
un Arco Adrtico Bovino observado durante la diseccién del mediasti-
no de un cadaver.

Con base en los hallazgos y la bibliografia consultada se realizé el
analisis de la incidencia de esta variacion, ademas se propuso una
reclasificacion de las variaciones del Arco Adrtico.

Palabras clave: arco aértico; variaciones anatomicas del arco aortico;
arco bovino; ostium comun; clasificacion del arco aoértico.

Introduccion

Durante la formacion de los arcos faringeos durante la 42
y 5% semana del desarrollo embrioldgico, cada arco recibe
una arteria denominada “arco aértico”, derivadas del saco
aoértico donde se enumera seis pares de arterias, una para
cada arco faringeo', donde el tercer arco adrtico forma la
Arteria Carétida Comun (ACC) y la primera porcion de la
Arteria Carotida Interna (ACI) mientras que el cuarto arco
aortico izquierdo forma parte del tramo del cayado de la
aorta que corresponde al nacimiento de la Arteria Carétida
Comun Izquierda (ACCI) y la Arteria Subclavia Izquierda (ASI)
y, por su parte, el derecho origina la porcion proximal de la
arteria subclavia, mientras que la Arteria Carétida Comun
Derecha (ACCD) y la Arteria Subclavia Derecha (ASD) estan
formadas por las aortas dorsales.’?34

Por ultimo, las arterias vertebrales se originan por fusién
de las arterias intersegmentaria cervicales que nacen de las
aortas dorsales.

Dichas arterias intersegmentaria sufren una regresion ex-

cepto la septima que forma la porcion proximal de la Arteria
Subclavia (AS)."234
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Abstract

The aortic arch is characterized by the origin of 3 collateral branches,
whose usual order of irruption is: the arterial brachiocephalic trunk,
the left common carotid artery and the left subclavian artery. The
anatomic variations of these supra-aortic trunks are the consequence
of embrionary development alterations of the primitive aorta. The
present investigation reports and analyzes the case of a bovine aortic
arch, observed during the dissection of a corpse’s mediastinum.
Based on the findings and the bibliography consulted, the analysis of
this variation’s incidence was performed, as well as the proposal of
the aortic arch’s variations reclassification

Keywords: aortic arch; anatomic variations of the aortic arch; bovine
arch; common ostium; aortic arch classification.

Todas las variaciones y anomalias observadas en el origen,
recorrido y ramificacion del TBC dependen del modo en que
se fusionan los arcos aodrticos, en donde conocemos el pa-
trén normal descripto por los libros de anatomia humana,>¢”’
en los cuales describen tres ramas supraadrticas ubicadas de
derecha a izquierda por el TBC, ACCl y ASI, pero dicha dis-
tribucién esta presente alrededor del 70% de los humanos®
donde la variacién més frecuente que le sigue a esta es la de
la arteria bovina que representa entre un 20-30%.°1°

El objetivo del presente trabajo es realizar un reporte de
caso de una variacion del arco adrtico y analizar las actuales
clasificaciones de las variantes del arco aértico.

Caso

Las observaciones de las estructuras anatémicas fueron
realizadas durante la diseccion del mediastino de un cadaver
masculino de aproximadamente 50 afios, fijado y conserva-
do en formol, perteneciente a la Catedra Il de Anatomia Hu-
mana Normal de la Facultad de Medicina [U.N.N.E.+
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Durante la disecciéon del espécimen en cuestion se obser-
vo la presencia del nacimiento del TBC junto a la ACCl por lo
gue se procedid a la inspeccién y disecciéon de resto del arco
aortico observandose esa Unica variacion. (Fig. 1)

Fig. 1: A) Diseccion de mediastino anterior. 1. Arco Adrtico Bovino; 2. Tronco
Arterial Braquiocefalico; 3. Arteria Cardtida ComUn lzquierda; 4. Arteria Subclavia
lzquierda; 5. Tronco Venoso Braquiocefdlico Izquierdo; 6. Tronco Venoso
Braquiocefalico Derecho; 7. Vena Cava Superior; 8. Nervio Vago lzquierdo.
B) Diseccion de mediastino anterior y base del cuello. 1. Arco Adrtico Bovino; 2. Tronco
Arterial Braquiocefalico; 3. Arteria Cardtida ComUn lzquierda; 4. Arteria Subclavia
Izquierda; 5. Arteria Carétida Comun Derecha; 6. Arteria Subclavia Derecha; 7. Tronco
Venoso Braquiocefalico Izquierdo; 8. Nervio Vago Izquierdo.

Para determinar si la misma se correspondia a una de las
variaciones propuestas por la clasificacion de Natsis® se pro-
cedié a introducir un elemento de visualizacion optica flexi-
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ble, que nos permitié visualizar el interior de la estructura,
observandose que tenian un ostium comun confirmando asf
la presencia de la variacion conocida como Arco Bovino (Fig.
2). El resto de las estructuras anatémicas se encontraban tal
como lo describe la literatura clasica.

Fig. 2: Imagen tomada desde el interior con boroscopio flexible en donde se observa
el Ostium Comun entre el Tronco Arterial Braquiocefalico y la Arteria Carétida Comin
Izquierda.

Discusion

Se han realizado numerosos estudios sobre la clasificacion
de las variaciones en las ramas del cayado aértico, en su ma-
yorfa retrospectivos, mediante la revision de angiografias,
por cateterismo o tomografia axial computarizada.

En primer lugar, encontramos la clasificacion propuesta
por Natsis® en 2008, en donde el mismo enumera las varia-
ciones del arco adrtico del | al VIII los cuales se describen en
la siguiente imagen y tabla. (Fig. 3). (Tabla I)

En el afio 2012, Herrera Ortiz y col.'® proponen su clasi-
ficacion basada en sus disecciones en donde los diferentes
tipos de Arco Adrtico se describen en letras (de la A hasta la
G). (Fig. 4)

Posteriormente, en el afio 2013 se propone la clasifica-
cién mas conocida hoy en dia, junto a la de Natsis, que co-
rresponde a la propuesta por Vucurevi¢ y col.'" quienes en
su trabajo proponen 8 tipos diferentes del Arco Adrtico, los
mismos se describen en la Tabla II.

Continuando con la clasificacion, en el ano 2015 Huapaya
y col.’? agregan a la clasificacion propuesta por Natsis 3 tipos

mas (tipo IX, X'y XI). (Fig. 5)
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Tipo 1 Tipo I Tipo Il Tipo IV

4 ca «o
oo st oo
ASOL SD st

Tipo V Tipo VI Tipo VIl

Tipo VI

Fig. 3: Clasificacion del arco adrtico segun Natsis. TB: Tronco Braquiocefalico; SD:
Subclavia Derecha; CCD: Cardtida Comin Derecha; CCl: Cardtida ComUn Izquierda; SI:
Subclavia Izquierda; VI: Vertebral Izquierda; ASDL: Arteria Subclavia Dextralusoria

1 TB + CCl + Sl
Il Ostium comun para TB'y CCl + SI
[} TB + CCl + Sl + VI
IV SD + TABc + SI
v TABC + SI + ASDL
Vi TABc + TABs
Vi SD + CCD + CCl +SI
Vi TB + ATl + CCl + S|

Tabla I: Clasificacion de Natsis

Fig. 4: Clasificacion propuesta por Herrera Ortiz. A: Arco Adrtico Tipo A. 1. TBC 2. ACCI
3. ASI. B. Arco Adrtico Tipo B: 1. Tronco braquiobicarotideo. 2. ASI. C. Arco Adrtico Tipo C:
1. Tronco braquiobicarotideo. 2. AVI 3. ASI. D. Arco Adrtico Tipo D: 1.TBC. 2. ACCI. 3. AVI.
4. ASI. E. Arco Adrtico Tipo E: 1. TBC 2. ACCI 3. AVI + ASI (ostium comun). F. Arco Adrtico
Tipo F: 1. ACCD. 2. ACCI. 3. ATI. 4. AVI. 5. ASI. 6. ASDA. G. Arco Adrtico Tipo G: 1. ACCD.
2.ACCI. 3. AVI. 4. ASI. 5. ASDA

I TBC + ACCI + ASI

Il TBC + ostium comun para ACCly ASI
[} Ostium comun para TBC y ACCI + ASI
IV ACCD + ACCI + ASI + ASDA

v ASIA + ASD + ACCD + ACCI

VI TBC + ACCI + AVI + ASI

Vil TBC + ACCI + ASI + AVD
Vil TBC + ATM + ACCI + ASI

Tabla I1: Clasificacion de Vucurevié
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TipolX Tipe X Tipo Xl
Tipo | N°de | Distribucion de ramas de derecha
Ramas aizquierda
IX 2 Ostium comun para TB y CCl + S
X 3 Arteria comuan para TB y carétida
interna izquierda (CII) + SI
Xl 3 TB + Arteria tiroidea inferior + Sl con
una rama: CCI

Fig. 5: Tipos de variaciones del Arco Adrtico agregadas a la clasificacion de Natsis por
Huapaya

Un afo mas tarde, en el 2016 Wang y col.” en su estudio
realizan su propia clasificacion en la cual describen 12 tipos
de variantes del arco aértico. (Fig. 6)

En el ano 2019, Gdmez — Castro y col.™ presentan en su
estudio realizado en base a sus hallazgos su propia clasifica-
cion, la cual es similar a la propuesta por Natsis, presentando
una leve modificacion de la misma como se observa a con-
tinuacion. (Fig. 7)

En base a las bibliografias revisadas encontramos que
nuestro hallazgo se corresponde a una Tipo Il segun Natsis
y Herrera Ortiz, Tipo lll segun Vuéurevi¢, Tipo IX segin Hua-
paya, Tipo B1 segun Wang y Tipo Il segin Gomez — Castro.

Durante la revision y el analisis de las diferentes clasifi-
caciones encontramos diferencias tales como las descripta
por Huapaya y Gobmez — Castro en la cual, segun el primero
nuestro hallazgo corresponde al Tipo IX, sin embargo, en la
clasificacion realizada por Gémez — Castro agregan a la Arte-
ria Tiroidea IMA (ATI) como rama del Arco Adrtico.

Sin embargo, lo cierto es que la variaciéon conocida o de-
nominada como Arco Bovino es la mas comun, en donde
el tronco braquiocefalico comparte un origen comun con la
arteria carétida comun izquierda, o menos comun cuando
esta ultima sale directamente del TBC con una prevalencia
del 13% y 9% respectivamente.' 6

Sypeker y col.’” examinaron la prevalencia del arco bovino
y de otras variaciones del arco adrtico en pacientes con ACV
embolico comparado con pacientes control, una muestra de
474 pacientes el arco bovino tuvo una prevalencia de 25.7%
en el grupo de ACV versus 17.1% en el grupo control, su-
giriendo que esta diferencia se puede atribuir a propiedades
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Typea B2 Typa B3
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Type C2 Type C3

WL
g

Tvpe E2

Type B4

\,&/1_,

Type D1

Type D2

Tvee D3 Type E1

Tipo Descripcion

A El arco adrtico normal da lugar al tronco braquiocefalico
(BT), a la arteria cardtida comin izquierda (LCCA)y ala
Arteria subclavia izquierda (ASI).
B1 | Origen comin de BT y LCCA sin otras anomalias.
B2 | Origen comin de BT y LCCA combinado con la arteria
vertebral izquierda (VA) gue surge entre la LCCA y LSA
B3 Orngen comdn del BT y LCCA combinado con la AV
izquierdo gue surge del arco distal al origen de la LSA. El
tipo B4, la artena subclavia derecha (RSA), la ACC
derecha y la LCCA comparten un tronco comin corto.
C1 | La VA izquierda surge directamente del arco entre LCCA
y LSA.
C2 | La VA izquierda que surge del arco distal al origen de la
LSA.
C3 | Arena IMA tiroidea o tiroidea media que surge del arco.
D1 | ARSA sin otras variaciones,
D2 | ARSA con un origen comin de la CCAy LCCA derechas.
D3 | Vanaciones combinadas de una ARSA y el patron tipo
C1.
E1 Arco aortico derecho asociado con un ALSA.
E2 | Arco adrtico derecho con imagen especular.

Fig. 6: Clasificacion propuesta por Wang

hemodindmicas alteradas en la configuracién bovina. M.
Gold y col.”™ su estudio analizé retrospectivamente la latera-
lidad del infarto en pacientes con arco adrtico estandar y en
pacientes con arco bovino.

No encontraron diferencias estadisticamente significativas
respecto a la lateralidad, hubo una tendencia hacia el infarto
derecho en pacientes con anatomia estandar, mientras que
en pacientes con arco bovino hubo 50% de chance de tener
infarto izquierdo o derecho.

Por lo que, en base a las diferencias entre los diferentes
autores decidimos realizar la revision y analisis correspon-
dientes para proponer una reclasificacion para ser conside-
rada de manera universal en la cual basamos la clasificacion
partiendo de la basica propuesta por Natsis en 2008 con
los agregados realizados por Gémez — Castro en 2019 pero
agregando en el tipo Il una subclasificacién en Tipo lIA que
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REFERENCIAS:
- ASCD: Arteria Subclavia Derecha

- ACCD: Arteria Cardtida Comun Derecha

- ACCI: Arteria Carétida Comun lzquierda

- ASCI: Arteria Subclavia lzquierda

- AVIA: Arteria Vertebral lzquierda

- ATI: Arteria Tiroidea Ima

- ASDA: Arteria Subclavia Derecha Aberrante

Fig. 7: Clasificacion propuesta por Gomez — Castro

se corresponde a TBC + ACCI con ostium comun y Tipo 1B
en la cual el TBC y la ACCI son ramas de un tronco comun
como se observan en la figura N°8. (Fig. 8)

Ademas, en lo que atafie a cirugia vascular y endovascular
por su importancia a la hora de realizar procedimientos en
patologfas del arco adrtico, las clasificaciones mas utilizadas
para estos son la conocida mundialmente, la clasificacion
propuesta por Natsis® descripta con anterioridad y la de Co-
llet — Edwards'™ (Fig. 9) la cual consiste en 4 tipos que se
describen a continuacion:

e Tipo I: Existe un pequefno tronco que se separa y del
cual se originan las ramas derecha e izquierda de la
arteria pulmonar.

e Tipo Il: Ambas arterias nacen de la cara posterior del
TA separadas por una corta distancia.

e Tipo lll: Cada arteria nace independiente de la cara
lateral de TA, alejadas entre si.

e Tipo IV: Una rama nace del tronco, la otra de la aorta
descendente o del Ductus.
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Sin embargo, Van Praagh?® cuestiona la clasificacion de
Collet, (Fig. 9) especialmente el tipo IV, e introduce algunas
modificaciones teniendo en cuenta la presencia o no de co-
municacion interventricular e interrupcion del arco adrtico.
Utiliza el prefijo A para indicar la presencia de CIV o B para el
septum intacto. Por otra parte, en el tipo IV incluye al tronco
arterioso asociado a la interrupcién del arco.?’

e

Tipa | Tipo ll Tipo W Tipo IV

- e el

P.n -.5.-""!' Ly Wrn o Al #_'3:?
\“G ﬁ*ﬁ, 5 o ’ Z_H:} %5(‘ ¢
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Tipa W1 Tipo VI Tipo Vil
Tipo X Tipa Tipo X1 Tipa X

TIPO I A

TIFONI B

REFEREMCIAS:
- ASCD: Arteria Subclavia Derecha
- ACCD: Arteria Carotida Comun
Derecha
ACCI: Arteria Cardtida Comudn
lzquierda
- ASCI: Arteria Subclavia lzquierda
- AVIA: Arteria Vertebral lzquierda
- ATI: Arteria Tiroidea Ima
- ASDA: Arteria Subclavia Derecha
Aberrante

Fig. 8: Nueva clasificacion propuesta en donde se introduce la divisién del Tipo Il en
Tipo lIA'y Tipo 1B
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Van Praagh

Fig. 9: Clasificacion de Collet — Edwards y Van Praagh. I: Tipo I; II: Tipo II; 1ll: Tipo [II. IV:
Tipo IV

Conclusion

En base a lo mencionado anteriormente, nuestro hallazgo
corresponde a la llamada “Arteria Bovina” por su similitud
gue presenta el mismo. Dicho hallazgo constituye la varia-
cion maés frecuente en la poblacién representando un 20-
30% de las variaciones de las ramas supraadrticas.

El mismo se caracteriza por dar origen a 2 ramas Su-
praadrticas y, a su vez, dicha variacion tiene 2 tipos de
presentacion:

e Tipo Il A: el mas frecuente representado el 13% co-
rresponde a aquel que presenta un ostium comun en-
tre el TBC con la ACCI.

e Tipo Il B: es menos frecuente (9%) en donde la ACCI
y el TBC nace del tronco innominado.

En las imagenes podemos ver desde una vista externa el
nacimiento de dichas arterias mientras que, si bien a simple
vista es identificable, pero con la utilizacién de un elemento
de visualizacién optica flexible conectado a un computador
pudimos determinar la presencia de un ostium comun entre
ambas arterias como se observa en la otra imagen presenta-
da. (ver Fig. 2)
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Resumen:

Introduccion: La arteria subclavia irriga parte del miembro superior,
térax y encéfalo. Se origina del tronco braquiocefélico a la derecha y
del arco adrtico a la izquierda. Recorre la fosa supraclavicular mayor,
se ubica en el triangulo entre el musculo escaleno anterior y medio.
Discurre inferior a la clavicula y se contintia como arteria axilar.
Existen sitios de mayor frecuencia para la compresion de la arteria
subclavia, como el tridangulo interescalénico y el espacio costoclavi-
cular.

El objetivo del trabajo es describir las relaciones retroclaviculares de la
arteria subclavia mediante la diseccion de material cadavérico.
Materiales y método: Se utilizé un preparado cadavérico de cara,
cuello y torax formolizado al 10%. El mismo fue disecado mediante
abordajes supra e infraclaviculares.

Resultados: Se dividié a la arteria subclavia en las porciones supra-
clavicular, retroclavicular e infraclavicular. Relaciones a nivel retrocla-
vicular: En la base del tridngulo interescalénico, la arteria subclavia
se relacion6 hacia anterior con el musculo escaleno anterior y en un
plano anterior a este con el conducto toracico y los vasos transversos
del cuello; hacia posterior con los troncos del plexo braquial y en un
plano posterior a ellos con el musculo escaleno medio y hacia superior
con la arteria supraescapular.

En el espacio costoclavicular, la arteria subclavia se relacioné hacia
anterior con la vena supraescapular y en un plano anterior a esta con
la clavicula y el musculo subclavio; hacia medial con la cara superior
de la primera costilla y hacia lateral con los troncos del plexo braquial.
Conclusion: La importancia de la division de la arteria subclavia en
base a su situacion respecto a la clavicula recae en las relaciones que
adopta en su trayecto retroclavicular, debido a que discurre por distin-
tos espacios topograficos donde es propensa a comprimirse o lesio-
narse. Utilizar abordajes supra e infraclaviculares permite una mayor
visualizacion de dichas relaciones.

Palabras clave: Arteria subclavia, relaciones retroclaviculares, abor-

daje supraclavicular, abordaje infraclavicular, sindrome del opérculo
toracico.

Introduccion
La arteria subclavia (AS) irriga parte del miembro superior,
térax y encéfalo. Se origina del tronco braquiocefélico a la

derecha y del arco aédrtico a la izquierda.

En su trayecto cervical recorre la fosa supraclavicular ma-
yor, correspondiente a la depresion de la piel en el triangulo
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Abstract:

Introduction: The subclavian artery supplies blood to the parts of the
upper limb, thorax, and brain. It originates from the brachiocephalic
trunk on the right and the aortic arch on the left. It runs through the
greater supraclavicular fossa, it is located in the triangle between the
anterior and middle scalene muscles. It runs inferior to the clavicle
and continues as the axillary artery.

There are more frequent sites for compression of the subclavian ar-
tery, such as the interscalene triangle and the costoclavicular space.
The objective of this study is to describe the retroclavicular relation-
ships of the subclavian artery through the dissection of cadaveric ma-
terial.

Materials and method: A 10% formalin-fixed preparation of the
face, neck and thorax was used. It was dissected using supra and
infraclavicular approaches.

Results: The subclavian artery was divided into supraclavicular, retro-
clavicular, and infraclavicular portions.Relations at the retroclavicular
level: At the base of the interscalene triangle, the subclavian artery
was related anteriorly with the anterior scalene muscle and in a plane
anterior to it with the thoracic duct and the transverse neck vessels;
Posteriorly with the trunks of the brachial plexus and posteriorly to
them with the middle scalene muscle and superiorly with the supras-
capular artery.

In the costoclavicular space, the subclavian artery was related anteri-
orly with the suprascapular vein and in a plane anterior to it with the
clavicle and the subclavian muscle; medially with the superior face of
the first rib and laterally with the trunks of the brachial plexus.
Conclusion: The importance of dividing the subclavian artery based
on its position relative to the clavicle lies in the relationships it adopts
in its retroclavicular course, as it passes through different topographic
spaces where it is prone to compression or injury.

Using supraclavicular and infraclavicular approaches allows for better
visualization of these relationships.

Keywords: Subclavian artery, retroclavicular relations, supraclavicular
approach, infraclavicular approach, thoracic outlet syndrome.

omoclavicular. Se ubica en el triAngulo con base inferior limi-
tado hacia anterior por el musculo escaleno anterior, hacia
posterior por el musculo escaleno medio y hacia inferior por
la primera costilla (PC).

Discurre inferior a la porcidon media de la clavicula y se
continla como arteria axilar a nivel del borde lateral de la

PC.
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En este punto se encuentra entre el borde posterior de
la clavicula y la PC.2 Segun su relacion con los musculos es-
calenos anterior y medio, la AS se divide en las porciones
preescalénica, interescalénica y postescalénica.’

La AS puede comprimirse o lesionarse en circunstancias
como fracturas de clavicula, tumores supraclaviculares, hi-
pertrofia muscular o procedimientos quirdrgicos de la zona,
provocando consecuencias clinicas como el desarrollo del
sindrome del opérculo toracico vascular.

Autores como Atasoy,® Dahlstrom* y Kaplan® sostienen
que la compresién de la AS ocurre con mayor frecuencia en
el tridngulo interescalénico (TIE) y el espacio costoclavicular
(ECC). EI TIE se encuentra delimitado por los musculos es-
caleno anterior y medio, y la primera costilla hacia inferior.

El ECC se ubica entre el borde posterior de la clavicula
y el surco arterial de la PC.2 Sin embargo, los tratados de
anatomia consultados'#® no detallan informacion acerca de
las relaciones de la AS en su trayecto posterior a la clavicula.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es describir
las relaciones de la AS en su trayecto retroclavicular (TR) me-
diante la diseccién de material cadavérico.

Materiales y método

Para la realizacion del presente trabajo se utilizé un pre-
parado cadavérico de edad y sexo indistinto, perteneciente
a las regiones de cara, cuello y térax, formolizado al 10% vy
provisto por el Equipo de Diseccion de la Segunda Céatedra
de Anatomia de la Universidad de Buenos Aires.

El criterio que se utilizo para establecer el TR fue el drea
comprendida entre el borde posterior de la clavicula, el borde
medial de la PC y la cara superior de la misma. Para describir
el TR de la AS se utilizaron abordajes supra e infraclavicular:

Con respecto al abordaje supraclavicular, se realizé una in-
cision superficial desde la articulacion esternoclavicular hasta
la articulacion acromioclavicular. Se retird la piel, el tejido
subcutaneo, el musculo platisma y se secciond el musculo
esternocleidomastoideo. Se removi6 el tejido adiposo de la
region hasta llegar a la ldamina profunda de la fascia cervical y
se individualizé al nervio frénico. Por Ultimo, se identificaron
los musculos escalenos anterior y medio, y se diseco el tejido
adiposo del espacio que los separa, localizando los troncos
del plexo braquial y la AS.

En cuanto al abordaje infraclavicular, se realiz6 una inci-
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sién en la piel partiendo del segundo espacio intercostal iz-
quierdo paraesternal, hasta el punto de interseccion con la
linea axilar media izquierda.

Se retir6 el tejido subcutaneo de la region hasta la fascia
del musculo pectoral mayor. Luego se incidié transversal-
mente entre las inserciones claviculares y esternales de di-
cho musculo. A continuacion, se reclinaron las inserciones
claviculares hacia superior y se removi6 el tejido adiposo de
la zona.

Se individualizaron los vasos subclavios, los troncos del
plexo braquial y el paquete vasculonervioso supraclavicular.
Por ultimo, se identificé y se legré la PC.

Resultados

Basandose en la diseccion realizada y tomando como pa-
rametro la ubicacion de la AS con respecto a la clavicula,
se dividio a la misma en las porciones supraclavicular, retro-
clavicular e infraclavicular. En su TR, la AS transcurrié por la
base del TIE y el ECC. En dichos espacios topograficos, se
constataron las siguientes relaciones:

En la base del triangulo interescalénico, la AS se relacioné
hacia anterior con el musculo escaleno anterior, en un plano
anterior a este se hallé al conducto toracico drenando en el
angulo yugulosubclavio izquierdo y a los vasos transversos
del cuello, disponiéndose la arteria transversa del cuello su-
perior a la vena homonima. Hacia posterior, la AS se relacio-
né con los troncos del plexo braquial y en un plano posterior
a ellos con el musculo escaleno medio. Hacia superior, la AS
se relaciond con la arteria supraescapular. (Fig. 1)

Fig. 1: Relaciones de la arteria subclavia en la base del triangulo interescalénico vistas
desde el abordaje supraclavicular. 1) arteria subclavia; 2) clavicula; 3) primera costilla; 4)
musculo escaleno anterior; 5) nervio frénico; 6) conducto tordcico; 7) arteria transversa
del cuello; 8) vena transversa del cuello; 9) troncos del plexo braquial; 10) arteria
supraescapular; 11) vena supraescapular; 12) musculo pectoral mayor; 13) musculo
deltoides.
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En el espacio costoclavicular, la AS se relaciond hacia an-
terior con la vena supraescapular recibiendo un afluente pro-
veniente del musculo subescapular y en un plano anterior a
este con el borde posterior de la porcion media de la clavi-
cula 'y con el musculo subclavio insertado en su cara inferior.
Hacia medial, la AS se relacioné con la cara superior de la
PC. Hacia lateral, la AS se relaciond con los troncos del plexo
braquial. (Figs. 2y 3)

Fig. 2: Relaciones de la arteria subclavia en el espacio costoclavicular vistas desde el
abordaje infraclavicular. 1) arteria subclavia; 2) clavicula; 3) primera costilla; 4) musculo
escaleno anterior; 8) vena transversa del cuello; 11) vena supraescapular; 12) musculo
pectoral mayor; 13) musculo deltoides; 14) musculo subclavio

oy .

Fig. 3: Acercamiento de la figura 2. Se observan las relaciones de la arteria subclavia
en el espacio costoclavicular vistas desde el abordaje infraclavicular. 1) arteria subclavia;
2) clavicula; 3) primera costilla; 4) musculo escaleno anterior; 8) vena transversa del
cuello; 11) vena supraescapular; 12) musculo pectoral mayor; 13) musculo deltoides; 14)
musculo subclavio

Discusion

Con respecto al trayecto de la AS, Pro," Rouviere? y Testut®
dividen a la misma en las porciones preescalénica, interesca-
lénica y postescalénica segun su relacion con los musculos
escalenos anterior y medio.

En cambio Atasoy,® Dahlstrom et al* y Kaplan et al® des-
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criben a la AS en el TIE y en el ECC. Esta diferencia entre
autores se debe a que los Ultimos tienen en consideracion los
sitios de compresion de la AS en los espacios mencionados
anteriormente.

Considerando su relevancia clinica, en este trabajo se di-
vidié a la AS en una porcidon supra, retro e infraclavicular
segun su situaciéon respecto a la clavicula. Esta division per-
mite describir las relaciones que adopta la AS en su recorrido
retroclavicular, sitio donde es mas propensa a comprimirse o
lesionarse.

La porcién interescalénica de la AS descrita por Pro,"Rou-
viere? y Testut® se sitla en la fosa supraclavicular mayor y
corresponde a los limites del TIE mencionados por Atasoy?,-
Dahlstrom et al* y Kaplan et al.> En contraposicién, en la
diseccion realizada se constatd que la AS discurre por la base
del TIE adoptando un TR.

Rouviere? menciona que la porcién postescalénica se en-
cuentra posterior a la clavicula y al musculo subclavio, co-
rrespondiente al ECC descripto por Atasoy,® Dahlstrom et al*
y Kaplan et al.> En la diseccién realizada se observé que la
porciéon postescalénica de la AS discurre en el ECC, adoptan-
do un TR. Este hallazgo contrasta con Pré' y Testut,® quienes
describen que toma un trayecto supraclavicular al ubicarla
en el triAngulo omoclavicular.

Para el estudio de las relaciones de la AS en su TR fue
utilizado un abordaje supraclavicular que permitié visualizar
las relaciones de la AS en la base del TIE y un abordaje infra-
clavicular que resulté adecuado para observar sus relaciones
en el ECC.

El uso de un abordaje donde se seccione la clavicula y el
musculo subclavio serfa enriquecedor para futuras investiga-
ciones, ya que permitiria observar las relaciones a este nivel
de una manera mas abarcativa.

Conclusion

La importancia de la division de la AS segun su situacion
respecto a la clavicula recae en las relaciones que adopta en
su TR, debido a que discurre por distintos espacios topogra-
ficos donde es propensa a comprimirse o lesionarse.

Considerando los resultados obtenidos en este trabajo,
cabe destacar las relaciones que adopta la AS con elementos
vasculares como el conducto toracico, el angulo venoso yu-
gulosubclavio, los vasos transversos del cuello y los supraes-
capulares.
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Dichas estructuras no se mencionan frecuentemente
como relacion de la AS a este nivel, sin embargo, son sus-
ceptibles a lesionarse en el transcurso de procedimientos
quirdrgicos de la zona.

La utilizacion conjunta de los abordajes supraclavicular e
infraclavicular es enriquecedora debido a que permite ob-
servar las relaciones que adopta la AS en su TR de manera
integral.
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