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Los cambios culturales, el progreso cientifico y las nuevas orientaciones
en la educacién médica han modificado el papel de la diseccion en la
ensefianza de la anatomia en las facultades de medicina de nuestro pais.
Desde Vesalio muchos descubrimientos se han realizado sobre la
anatomia humana. Los diferentes enfoques que se le ha dado a la
misma, topogréafico, descriptivo, funcional, biomecanico, quirdrgico,
imagenologico, han partido de conocimientos previos acumulados
durante siglos. EI advenimiento de diferentes formas de investigacion in
vivo de la anatomia obtenidos por estudios endoscdpicos,
laparoscdpicos, de resonancia magnética nuclear, ultrasonogréficos,
tomograficos, entre otros, han contribuido a un mejor diagnostico de las
enfermedades y a su tratamiento.

La diseccion cadavérica otorga a quien la desarrolla un conocimiento
tridimensional de la anatomia, permitiendo descubrir de primera mano la
anatomia real, la anatomia de las variaciones, la anatomia que puede no
estar descripta en los libros clasicos. Posteriormente, esta misma
herramienta permite establecer su correlato con la clinica, la cirugia y el
diagnostico por imagenes. Los adelantes tecnoldgicos alcanzados en
este Ultimo campo, como asi también en la cirugia, con el desarrollo de
las intervenciones minimamente invasivas o la incorporacion ultima de la
laparoscopia en tres dimensiones, justifica y apoya atn mas la necesidad

1 2

Fig. 1. Herdfilo de Calcedonia, realiza primera diseccion con fines cientificos en la
escuela de Alejandria, considerado padre de la Anatomia. Fig. 2. André Vesalio,
fundador de la anatomia moderna, al rechazar los preceptos establecidos por Galeno.

de la préctica de la diseccién en cadaveres humanos, tanto en el grado
como el postgrado.

Desde el punto de vista de la investigacién, el desarrollo de la diseccién
cadavérica aporta al ayudante la posibilidad de conocer “de primera
mano” la anatomia, mas alld de lo descripto en los libros clasicos,
permitiéndole de este modo conocer que el cuerpo humano es
sumamente variable, y en estas variaciones reside el real conocimiento
que el docente debe confrontar con la embriologia y su correlato clinico,
quirargico e imagenoldgico. Ya que durante el proceso de diseccion de un
territorio, el disector puede ir plano por plano descubriendo, identificando
y relacionando topograficamente los distintos elementos anatémicos. El
laboratorio de diseccién es el unico lugar donde las tres dimensiones
estructurales del cuerpo humano se ve reforzada por estimulos visuales,
auditivos y tactiles. Aporta construcciones a los distintos tipos de
aprendizajes: psicomotor, cognicitivo y socioafectivo. Ademas, permite
adquirir destreza manual, y, fundamentalmente, claridad en los conceptos
anatémicos.

La disecciéon cadavérica y el contacto con el cadaver es en extremo
importante desde el punto de vista de la ensefianza, ya que estructura el
aprendizaje del estudiante permitiéndole poner en practica los
conocimientos alcanzados a través del hallazgo de su importancia
biomecanica y funcional.

La diseccién, desarrollada en forma creativa, proporciona la plataforma
para el aprendizaje y el pensamiento independientes, bases esenciales
para el desarrollo de la aptitud del diagnéstico clinico-quirlrgico.

El cadaver es el profesor de profesores, “Mortui vivos docent”, del latin,
“los muertos ensefian a los vivos”, fundamento esencial, es la verdad
inmutable e indiscutible.

Referencias:

Ottone, N.E.; Casola, L.; Tejedor, M.; Blasi, E.D.; Medan, C.D.; Bertone, V.H.; Bianchi, H.F.
Diseccion y proseccion, herramientas reales para el descubrimiento y la ensefianza de la
anatomia. Bibliografia Anatémica 2011 [online]. 2011, vol. 48, no. 1 [citado 2012-02-19],
pp. 45-6. Disponible en: < hitp://www.anatomia-argentina.com.ar/Libro%20de%20Resumen
€5%20-%2048%C2%BA%20Congreso%20Argentino%20de%20Anatomia%20-%20St0%20
Tome%202011.pdf>. ISSN 1852-3889.
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Resumen

La anatomia del nervio cutaneo antebraquial lateral (NCAL) es de
relevancia en el conocimiento médico tanto clinico como quirdrgico.
Sus lesiones pueden ser traumaticas, por venoclisis o por
entrampamientos en el pliegue del codo, entre otros. Hemos
disecado 20 miembros superiores con el fin de establecer los
elementos anatémicos que participarian en la génesis de la
neuropraxia del NCAL, ademas de generar parametros para la
localizacion del nervio y su liberacidon. Exploramos la fosa
antecubital, el espacio bicipital lateral, y las relaciones del nervio
musculo cutaneo (NMC) y su continuacion sensitiva, el NCAL.
Observamos un tinel musculo-aponeurético en la region bicipital
externa, el cual mantiene el NCAL adherido al tenddn bicipital.

Las medidas longitudinales tomadas, nos muestran un largo y
estrecho contacto entre el tenddn bicipital y el NCAL. La anatomia
del tendon bicipital colabora directamente con la patogénesis por su
particular morfologia. Estas observaciones permitirian utilizar la
palpacion del tendén como parametro anatémico para la localizacion
del NCAL en el pliegue del codo.

Palabras clave: nervio cutdneo antebraquial lateral, entrampamiento

nervioso, neuropraxia, tendon bicipital, canal bicipital externo.

Abstract

The anatomy of the lateral antebrachial cutaneous nerve is relevant
in the clinical and surgical medical knowledge. Its lesion may be
doing by nerve entrapment, needle procedures, trauma, among
others. The objectives of this study are to establish the anatomical
elements that may participate in the nerve entrapment and to
establish anatomical landmarks to localize the nerve at the elbow.
We have dissected 20 upper limbs (12 left, 8 right) exploring the
lateral bicipital canal, focusing in the anatomical relations of the
musculocutaneous nerve and the lateral antebrachial cutaneous
nerve. The tendon of the biceps has an extensive and sharp lateral
edge. The lateral antebrachial cutaneous nerve passes beneath the
tendon. A muscle-aponeurotic tunnel was observed at the lateral
bicipital region. This tunnel may support the contact between the
nerve and the biceps tendon. The results of the measurements show
the nerve has a extensive contact between the lateral antebrachial
cutaneous nerve and biceps tendon. The results of this research
support the use of the biceps tendon as landmark to localize the
lateral antebrachial cutaneous nerve at the elbow.

Key words: lateral antebrachial cutaneous nerve, nerve entrapment,

neuropraxy, biceps tendon, lateral bicipital groove.

INTRODUCCION.

El nervio cutaneo antebraquial lateral (NCAL), es la continuacion
sensitiva de nervio Musculocutaneo (NMC). Este ultimo nace de
las raices sensitivas 5ta y 6ta cervical, luego de dejar el cordén
lateral del plexo braquial, posee fibras sensitivas y motoras.
Perfora el musculo coracobraquial, y discurre en el brazo entre los
musculos biceps y braquial, a quienes inerva (10). En el tercio
distal del brazo, el NMC se encuentra en el margen lateral del
biceps y ya ha entregado todas sus fibras motoras y solo posee
fibras sensitivas, por lo que pasa a llamarse nervio cutaneo
antebraquial lateral.

Si bien la compresion del NMC en el coracobraquial es bien
conocida y poco frecuente, menos frecuente aun parece ser la
lesion del NCAL.

Numerosos trabajos refieren el entrampamiento del NCAL en el
pliegue del codo, el cual genera sintomas disestesicos en la
region lateral del antebrazo (1-5,8).

Los objetivos del presente trabajo son: el estudio del canal bicipital
externo y la anatomia del NCLA en relacion al borde lateral del
biceps asi como los factores estaticos y dinamicos que pueden
influenciar-generar la neuropraxia del NCAL a este nivel. Describir
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parametros de localizacion del NCAL para su segura localizacion.
MATERIALES Y METODOS.

Se realizaron disecciones en 20 miembros superiores frescos (12
izquierdos y 8 derechos) con magnificaciéon 4X. Se realizaron
incisiones longitudinales en el pliegue del codo mediante las
cuales se analizo el recorrido del NMC, NCAL, su morfologia y
relaciones anatdémicas, particularmente con el tendén bicipital a
nivel del pliegue del codo.

Se realizaron mediciones lineales en el eje longitudinal del
miembro superior desde la linea epicondilea (E) proximalmente
hasta el entrecruzamiento del nervio con el tenddn bicipital (B) y
distalmente a la perforaciéon de la aponeurosis braquial por el
NCAL (F).

Se practicaron maniobras de extensiéon del codo y pronacion-
supinacion del antebrazo, donde se estudiaron los cambios de
relaciones entre las estructuras relacionadas con el NCAL, con el
tendon bicipital y aponeurosis braquial. Por ultimo, se secciono el
tenddn bicipital para observar las relaciones del nervio con la cara
inferior del biceps.

RESULTADOS.

El NMC en el brazo se dirige de proximal a distal y de medial a
lateral entre los musculos biceps y braquial. Mientras cruza el
brazo, inerva el coracobraquial, el biceps y el braquial (Fig. 1). La
morfologia del nervio es de forma acintada, de menor didmetro
antero posterior que transversal hasta el margen lateral del biceps.
En este punto la morfologia cambia y adopta una forma circular al
corte trasversal (Fig. 2). Al seccionarse distalmente el tendon
bicipital para explorar la cara posterior del biceps, se observo que
en 16 de 20 casos el NMC se encontraba dentro de la aponeurosis
del biceps (Fig. 1), y en solo 4 casos sucedia lo mismo con el
musculo braquial.

Luego de emerger debajo del tendon bicipital, el NCAL, se acoda
levemente contra el borde del tendén para luego ingresar en un
tunel aponeurdtico dispuesto en el trayecto B/F. Este tinel, se
encuentra constituido por la aponeurosis braquial anteriormente y
la aponeurosis bicipital que continta a la parte tendinosa, enviando

Fig. 1. Se observa la cara posterior del biceps (1) y la cara anterior
del braquial (2). Se observa el NCAL en la cara posterior del
biceps dentro de su aponeurosis (3).

expansiones al nervio que se encuentra lateralmente (Fig. 3). Esta
ultima, constituye un medio de fijacion-soporte de nervio al tendén
bicipital. El limite posterior de este tunel lo representa la cara
anterior del musculo braquial, que en este sector presenta fibras
tendinosas de manera irregular. El limite lateral esta conformado
por el musculo braquiorradial (Figs. 4y 5)

La anatomia del tendén bicipital resulto constante en su
morfologia. En todos los casos analizados, la porcion lateral del
tendon presento un borde agudo relacionado directamente con el
NCAL. La porcion tendinosa lateral, presentd mayor longitud que la
porcion medial, lo cual asemeja el tendon a una forma triangular
de base lateral (Figs. 3y 6).

Los resultados de las mediciones lineales promedian desde el
epicondilo lateral (E) hasta el entrecruzamiento del nervio con el
tendén (B): 11 mm proximal, (rango 8-19 mm). Las mediciones
lineales promedio desde (E) hasta la perforacion de la fascia (F)
son: 38 mm distal (rango 34-39 mm) (Fig. 2).

En el pliegue del codo, en el trayecto B/F el NCAL tomo contacto
con la porcion lateral del tendon bicipital. Se dirigio paralelamente
y lateral al tendon, siguiendo el trayecto de la vena intermedia
cefalica, pero en un plano profundo a esta, separado de la misma
por la aponeurosis braquial, para perforar esta Ultima en relacion a
la bifurcacion de la vena intermedia del ante brazo (Fig. 7).

Fig. 2. Las lineas trasversa-
les representan el sitio
donde se encuentran el
entrecruzamiento del NCAL
con el tenddn bicipital (B), la
linea interepicondilea (E) y
el lugar de perforacion de la
aponeurosis braquial por el
NCAL (F). Tendon bicipital
(1), NCAL (2), musculo
braquiorradial (3), musculo
braquial (4).
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Fig. 3. Se observa la cara anterior de la porcion distal del biceps.
El NCAL emerge debajo de la porcidon tendinosa lateral (1).
Expansion tendinosa medial (2), parte distal del tendon del biceps

(3).

En el sitio donde el nervio perfora la aponeurosis braquial, se
observa un foramen en la misma. Es notable que las fibras que
parten del tendon bicipital sigan el nervio hasta dicho foramen.
Luego de este punto el NCAL se encuentra dentro del tejido celular
subcuténeo (Fig. 6).

DISCUSION.

Existen trabajos con resultados cercanos respecto a la ubicacion
del punto de perforacién de la aponeurosis braquial por el NCAL
(9,12). Sin embargo estos trabajos no hacen referencia a la
conformacion del tinel aponeurdtico a nivel del canal bicipital
externo (9,10,12-14). En el 80 % de los preparados estudiados en
este trabajo observamos que el NMC discurre en el brazo dentro
de la aponeurosis del biceps, lo cual podria ser una continuacion
del trayecto habitual que el NMC realiza luego de discurrir entre los
fasciculos del coracobraquial o también llamado coraco-biceps. Es
decir que se relacionaria desde el punto de vista embrioldgico con

el desarrollo en conjunto del coracobraquial y el biceps. En este
sentido, seria concordante que en el espacio bicipital externo la
aponeurosis bicipital continle enviando fibras, hasta el ojal de
perforacion, que mantienen el nervio entre el tendon y la
aponeurosis braquial como se observo en este trabajo.

Wongkedsook y col (12) describen que en 78% de los casos el
NCAL es medial a la vena cefélica en el pliegue del codo. Sin
embargo, no mencionan la relacion del NCAL con la aponeurosis,
lo cual segun nuestras observaciones, es determinante ya que las
estructuras aponeurdticas podrian mantener el nervio debajo de la
vena y solo al disecar las aponeurosis se observa el NCAL medial
alavena.

Fig. 4. Se observa la vena cefélica (1) y la vena basilica (2). El
NCAL se encuentra debajo de la aponeurosis braquial (3).

Fig. 5. Se observa el NCAL (1), entre el tendon del biceps y la
aponeurosis braquial (2). Se evidencias pequefias fibras
aponeurdticas desde el biceps (3) a la aponeurosis braquial que
envuelven el nervio (flechas).

Numerosos trabajos se han publicado sobre atrapamiento del
NCAL en el pliegue del codo (1-8) desde que el primer caso fue
descripto en el ano 1982 por Bassett (1). Los mismos, de similares
caracteristicas clinicas, describen el atrapamiento del NCAL, por el
tendon del biceps. La mayoria de los trabajos proponen una
compresidn con el antebrazo en pronacion y el codo en extension
(1-8). Los mismos autores realizan la descompresion quirirgica
liberando al NCAL de la aponeurosis y recortando la porcion lateral
acintada del tenddn bicipital, en su porcion proximal, realizando
una incisién aproximadamente a 3 cm proximal al pliegue
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Fig. 6. Se observa en la cara posterior del biceps con el nervio
musculo cutaneo (1) en relacion al borde lateral del tenddn
(circulo) para luego ser llamado NCAL (2). Tendén bicipital,
porcion distal (3).

Fig. 7. Se observa el NCAL (1) perforando el ojal (flecha roja)
antes de situarse en el tejido celular sub cutaneo. La aponeurosis
braquial fue seccionada en su sector medial pero se conservo en
el sector lateral. El NCAL cruza la vena cefalica (3) por detras de
la misma.

del codo (7,8). Existe también, bibliografia que describe
compresion del NCAL en supinacién, y plantea la duda sobre la
necesidad del seccionar la porcion lateral del tendén bicipital (5).

Se ha planteado la posibilidad de realizar una incisién transversal
que lograria mejores resultados estéticos, y permite un recorte del
tendén bicipital de manera facilitada, pero es necesario un
conocimiento del punto exacto de compresion ya que no permite la
exploracion de la fosa antecubital longitudinalmente (3).

Hay descriptos casos de entrampamiento del NCAL, en la
perforacion de la aponeurosis antebraquial (7,8). En estos casos
los sintomas son los mismos que para entrampamientos a nivel del
tendén bicipital.

Cualquiera sea el punto de entrampamiento del NCAL, los
sintomas seran sensitivos, ya que este nervio solo posee fibras
sensitivas.

CONCLUSIONES.

En conclusidén, segin las observaciones de este trabajo, el
conocimiento de la cercania del NCAL con la vena intermedia
cefalica es de gran importancia para evitar lesiones del nervio en
los procedimientos de venoclisis. La estrecha relacién entre el
nervio y el tendén bicipital estaria reforzada por las estructuras
aponeuroéticas circundantes las cuales serian de importancia en el
proceso de neuropraxia que se presenta en pacientes que realizan
movimientos de extension y pronacion en forma reiterada.

Si bien los estudios morfometricos previamente realizados (12)
pueden dar coordenadas aproximadas desde el epicondilo lateral,
las mediciones que hemos tomado del NCAL nos muestran que
existe una relacion constante y extensa entre el nervio y el tendén,
por lo cual podria usarse la palpacién del tendén bicipital como
punto de referencia rapida y de facil orientacion.

Son bien conocidas las variaciones anatomicas del NMC, incluida
su ausencia, siendo en estos casos los ramos nerviosos que
parten del mediano quienes inervan los musculos que supliria el
NMC. Para estos casos, las relaciones explicadas para el NCAL
no tienen validez. En este trabajo no hemos observado tales
variaciones del NMC ni del NCAL.
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Los autores realizan una pormenorizada descripcion de las
estructuras del espacio bicipital lateral en relacién con la posicion
del nervio cutdneo antebraquial lateral. Se establece en base a
este estudio que el mismo puede ser lesionado durante la
aplicacion de una venoclisis por su cercania con la vena cefalica.
Se describe un tunel aponeurotico que mantiene al nervio cutaneo
antebraquial anterior contra el tenddn del biceps, en especial en
los movimientos que combinan pronacion y extension del codo,
siendo constante la relacidén del nervio con el tendon del biceps
braquial. Aqui me permito efectuar un modesto aporte basado en
un trabajo inédito presentado en el Congreso Argentino de cirugia
de la Mano y Miembro Superior, 2008, Argentina, en el cual
observamos que habia una emergencia del nervio cutaneo
antebraquial lateral en relacién con el cuerpo del biceps braquial y
otra con su tenddn, concluyendo que la segunda, como en esta
presentacion, era la que amenazaba al nervio con la compresion.
La comunicacion se ve documentada con excelentes fotografias.
Felicito a los autores por presentar las bases anatomicas de esta
forma de compresidn poco frecuente, la cual no debe ser olvidada.

INFORMACION SOBRE CONGRESOS DE ANATOMIA Y
CIENCIAS MORFOLOGICAS DE SOCIEDADES HERMANAS.

Cétedra de Anatomia
Descriptivay Topogréafica
F.CM.—UN.A.

XI CONGRESO NACIONAL E INTERNACIONAL DE

CIENCIAS MORFOFISIOLOGICAS
28 'y 29 de Septiembre de 2012
Asuncion, Paraguay.

Podés consultar y descargar los resumenes de todos los
trabajos presentados en los Congresos Argentinos de
Anatomia desde 1965 a la actualidad. Accedé a través de la
siguiente direccion:
www.anatomia-argentina.com.ar/index2.htm

XXV CONGRESSO BRASILEIRO DE ANATOMIA
XIV CONGRESO DE ANATOMIA DEL CONO SUR

XXXIIl CONGRESO CHILENO DE ANATOMIA
3 al 6 de Octubre de 2012
Salvador de Bahia, Brasil.

La Asociacion Argentina de Anatomia
es miembro de

Asociacion
Panamericana
de Anatomia
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Resumen

Fuera de los 150 craneos estudiados, el interior de dos
craneos mostro, grandes agujeros adicionales que comunican
con los senos esfenoidales, en los angulos anterolaterales de
la silla turca. El sitio, tamafio y forma sugirieron que se trata
de los canales de Sternberg, en su forma congénita. Las
perspectivas morfométricas, morfogénicas y clinicas de estos
canales fueron estudiadas.

Palabras Clave: Craneo, agujeros, esfenoides, foramenes
accesorios, canal craneofaringeo lateral, desarrollo.

Abstract

Out of the 150 skulls studied, the interior of two skulls showed
additional large foramina communicating with the sphenoidal
air sinuses, at the anterolateral angles of sella turcica. The
site, size and shape suggested them to be the congenitally
formed Sternberg’s canals. The morphometric, morphogenic
and clinical perspectives of these canals were studied.

Key Words: Skull, sphenoid, accessory foramina, lateral
craniopharyngeal canal, development.
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INTRODUCCION.

El hueso esfenoides forma la parte medial y una porcién de las
partes laterales de la fosa craneal media. La parte media de la
silla turca esta formada por el cuerpo del esfenoides, que contiene
el seno esfenoidal. En el presente caso, el hueso esfenoides
aparte de sus foramenes normales mostré grandes agujeros
adicionales en los lados laterales de la silla turca, en
comunicacion con el seno esfenoidal. Schick et al (1) expresa que
la incidencia de tales agujeros, especialmente bilateral, es muy
rara. Estos agujeros se encuentran en una posicion estratégica,
de acuerdo a la cual, se convierten en conductos de fistulas de
liquido cefalorraquideo o en herniaciones de tejido neuronal (2).
Se realiza un seguimiento en cuanto a su etiologia y significado
clinico.

MATERIALES Y METODO.
Se llevd a cabo un estudio morfométrico de 150 craneos secos

macerados de edad y sexo desconocidos. Los craneos
pertenecian a la poblacién del norte de la India.
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RESULTADOS.

De los 150 craneos estudiados, el interior de dos craneos
mostraba grandes agujeros adicionales en la fosa craneal media.

El craneo 1 (Fig. 1) mostré dos grandes agujeros a la izquierda;
uno derecho, de conexion de la fosa craneal media con el seno
esfenoidal. Los agujeros eran grandes, circulares, con el contorno
bien definido, suave; situados en los &ngulos anterolaterales del
seno esfenoidal, pésteromedial al canal 6ptico y a la raiz posterior
del ala menor; medial a la fisura oftalmica superior y el agujero
redondo, y ambos comunicaban con los respectivos senos
esfenoidales. El tamafio era de [-4.06X4.49mm, D-4.30x5.78mm,
la distancia del canal éptico de |-1.58mm, D-1.28mm; distancia del
agujero redondo, 1-10.8mm, D-12.0mm y entre los agujeros
descriptos, la distancia era de 13.76mm. Ademés, habia otro
pequefio orificio justo lateral a cada agujero grande.

El craneo 2 presentd un pequefio orificio en el angulo
pésteromedial del canal Optico derecho, que evidencia la
comunicacién con el seno esfenoidal.
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Ademas de estos cambios, el craneo mostrd 2 huesos wormianos,
uno en cada sutura lambdoidea y un cambio en la forma del
agujero oval y agujero rasgado, ambos son de forma circular con
bordes bien definidos. Como los agujeros se sefialaron en un
craneo seco, su contenido no puede ser predicho con énfasis.

Fig. 1. Interior del craneo que muestra los agujeros anormales en
la silla turca (A, A’), canal optico (OC), foramen redondo (FR),
foramen oval (FO).

DISCUSION.

Las muestras antes mencionadas mostraron grandes agujeros
adicionales en el hueso esfenoides, ademas de los agujeros
constantemente presentes: el redondo, el oval, el espinoso; y
agujeros que rara vez se presentan: Vesali y canaliculo
innominatus. Los agujeros de gran tamafio (A, A ') en los lados
laterales del cuerpo del esfenoides y el agujero (B) en el &ngulo
inferomedial del canal Optico, probablemente son los canales
laterales craneofaringeos (CPC) o los canales de Sternberg. Su
posicion caracteristica cumple con los criterios previstos
inicialmente por Maximiliano Sternberg en 1888 - como un espacio
en la pared lateral del seno esfenoidal que se extiende desde la
union del cuerpo del hueso esfenoides y de la raiz posterior del ala
menor, medial a la fisura orbitaria superior € inferiormente, para
conectar con la faringe o con la pared lateral del seno esfenoidal
cuando hay neumatizacion excesiva. El hallazgo del canal de
Sternberg se ha descrito hasta en un 4% de los adultos (3). El sitio
mas comun de la persistencia del CPC lateral, como se ve en el
presente caso, es en la unién de la parte anterior de la pared
lateral del seno esfenoidal y el piso de la fosa craneal media (82%)
(4). Los agujeros aqui son bastante grandes en tamafio, una
medida justificada por Schuknecht et al (5) mediante un estudio in
vivo que muestra que de todos los defectos esfenoidales, los
defectos esfenoides laterales son los mas grandes (3,5 + 0,80
mm).

Morfopatogénesis: se relaciona con la embriologia Unica del
esfenoides que se desarrolla en torno tercer mes del feto desde
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las osificaciones de varios precursores cartilaginosos
independientes: preesfenoides y post / basiesfenoides (cuerpo del
esfenoides), orbitoesfenoides (alas menores) y aliesfenoides (alas
mayores). Al nacer, la fusién de estos componentes osificados
constituye el complejo hueso esfenoides (6). La sincondrosis entre
los tres cartilagos, a lo largo de la futura pared lateral del seno
esfenoidal, que son reemplazadas por tejido conectivo fibroso en
el periodo neonatal, siguen siendo puntos débiles (3).

Estos canales o defectos esfenoidales laterales, pueden ser
congénitos o adquiridos - espontaneos / secundarios (7) y diversas
teorias se han propuesto en relacién con su formacion.

Los canales congénitos se pueden formar debido a la falta de
fusion o la fusion incompleta de las alas mayores con el cuerpo,
durante el periodo neonatal (3), como vestigios de los canales
vasculares formados durante la osteogénesis (8), debido a la
atrofia 6sea focal por la presion del desarrollo del nervio dptico (9).
Los defectos espontaneos adquiridos pueden ser producidos
debido a la dehiscencia de los puntos débiles, ya sea durante la
osificacion (3) o creado debido a la extensa neumatizacion lateral,
una resorcion 6sea bajo la influencia de la expansion de la mucosa
nasal, de los senos esfenoidales que se informa de manera
generalizada en el 35,3% (2) y en el 50% (6) de la poblacion.

Otros creen que estos son puntos de menor resistencia en la base
del craneo, dando paso a la produccién de brechas osteodurales,
ya sea bajo el impacto del aumento de la presion intracraneal
(PIC) o por granulaciones aracnoideas que forman pozos
aracnoideos y por ultimo, la erosion ésea (2) o pueden someterse
a la dehiscencia, incluso sin elevacion de la PIC (10).

Los defectos adquiridos secundarios se deben a algin
traumatismo, tumores o de causa iatrogénica.

Dado que los planos de fusion son resistentes a la neumatizacion,
el canal de Sternberg que se ubica en el plano de fusion, es mas
probable que sea una anomalia congénita. Considerando, en
contraste con esto, los defectos en el sitio del receso esfenoidal
lateral como una consecuencia de neumatizacion (que termina
mucho mas tarde probablemente cerca de la pubertad), son mas
probables los defectos adquiridos (3) y son extremadamente raros

(11).

Ademas, los canales resultantes de los defectos de fusidn, deben
ser mediales al nervio maxilar, y laterales al nervio vidiano, pero
los defectos del receso esfenoidal lateral deben ser laterales al
nervio maxilar (12).

La fusién de las 3 sincondrosis se lleva a cabo en todos los seres
humanos, es por eso que su persistencia en unos pocos no se
puede justificar. También si se trata de un area de falta de fusion o
de resorcién dsea, no deberia presentarse como un canal liso bien
formado. Sin embargo, una pregunta formulada por Hooper (9):
por qué los defectos congénitos que se producen en estos sitios
particulares, se puede explicar que solo estos sitios se vuelven
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vulnerables, debido a ciertas influencias extrafas (13).

El CPC lateral persistente, congénito o adquirido, se puede
presentar como conducto preformado de la duramadre, aracnoides
o0 por herniacion del tejido neural. Los canales y la erosién 6sea
persistentes, siendo zonas de menor resistencia en la base del
craneo, pueden estar asociados a la fuga de LCR / rinorrea, y
pueden ser atribuidas a la accion complementaria de mayor PIC, la
cual ejerce fuerzas pulsatiles a través de los afios (12) o a
granulaciones aracnoideas aberrantes y pozos aracnoideos (2, 11)
o al sindrome de la silla turca vacia (5). Estos canales, por lo
anteriormente visto, tienen una gran importancia clinica, siendo
probablemente la causa de encefalocele o meningo-encefalocele
(3, 14); encefalocele del Idbulo temporal anteromedial y fistula de
LCR espontanea (12); meningocele esfenoidal y fistula de LCR (4).
Ante la posibilidad de esta variacion, el canal Sternberg deberia
tenerse en cuenta como la sospecha principal en los casos de
meningitis recurrente (10), o de rinorraquia (9). El conocimiento de
estos agujeros adicionales y sus variaciones son importantes para
los neonatdlogos, radidlogos, endocrindlogos, neurocirujanos y
antrop6logos.

Los canales del caso que nos ocupa son sin duda los canales de
Sternberg congénitos, formados en los angulos anterosuperiores
de los senos esfenoidales. Ademas, tales agujeros grandes y lisos,
con 2 mm de espesor y el margen bien delimitado, se pueden
formar de esa manera solamente si la osificacién se produce
alrededor de un tubo liso o corddn, es decir una arteria o nervio, o
alrededor de un meningoencefalocele herniado. Al ser este un
hallazgo de un craneo seco, nos encontramos en una desventaja
en la especificacion de si se trata de un remanente de un cordén o
de vestigios de los agujeros que contenia algunas estructuras en
la vida de ese individuo. Esta variacion sigue siendo un desafio
abierto y justifica el estudio de una anatomia completa, radioldgica
e investigacion clinica colectiva.

CONCLUSIONES.

La presencia de variaciones de los agujeros en un hueso craneal,
se puede explicar como restos de vestigios de estructuras
vasculares y neuronales. La presente variacion especificada por su
localizacion, tamafio y forma, parece ser un canal de Sternberg
congénito. Estas variables de los agujeros y las estructuras que
pasan a través de ellos han tenido amplias manifestaciones
difundidas poniendo énfasis en el peligro de vida que pueden
significar una herniacion del tejido neural y las fistulas de LCR,
por lo tanto necesitan una investigacion profunda desde el punto
de vista clinico. El conocimiento de estas variaciones es
importante para neonatélogos, endocrindlogos, raditlogos,
neurocirujanos y antropélogos.
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Los autores llevan a cabo un interesante estudio morfolégico sobre
150 craneos 6seos provenientes de la regidn norte de la India,
donde encuentran dos ejemplares con orificios adicionales a los
clasicamente descriptos, ubicados en posicidén posteriomedial al
canal optico y la raiz posterior del ala menor del esfenoides, en
comunicacién con los senos homénimos.

Asumen, conclusion que compartimos, que dichos orificios
probablemente correspondan a los canales craneofaringeos
laterales o de Sternberg, que comunican el endocraneo con la
faringe o el seno esfenoidal.

La observacion de los canales mediante estudios por imagenes o
anatomicos es infrecuente y la mayoria de las descripciones
surgen porque se asociaron a fistulas de liquido cefalorraquideo o
encefaloceles.

Aunque se los conoce hace mas de una centuria, son pocos los
estudios que hay sobre el canal. Recientemente Barafiano (2009)
publica los hallazgos obtenidos con tomografias computadas de
alta resolucion, y el presente constituye un nuevo aporte, en donde
los autores describen la estructura y discuten la fisiopatologia e
implicancias clinicas del mismo.

El canal es una estructura real e infrecuente, y para observarlo hay
pensar en él.
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Resumen
El objetivo de este articulo es describir una variante anatémica de la
Arteria Hepatica (AH) en cuanto a su distribucion y disposicién a
nivel del hilio hepatico. Se realizd un trabajo prospectivo, donde se
diseca el pediculo hepatico, en 30 cadaveres de ambos sexos,
mayores de 18 afios de edad, sin lesiones hepaticas; a partir de esto
se elabord un registro gréfico y fotogréafico. De 30 higados de
cadaveres disecados se identifico una variacion de la AH con
distribucion segmentaria. La AH naci6 del tronco celiaco e
inmediatamente toma direccion casi horizontalizada paralela al Hilio
Hepatico, en forma arciforme con convexidad cefalica y concavidad
caudal. En cuanto a su distribucion la arteria hepatica comdn no
presentd modificacion, mientras que la arteria hepatica propia emitié
5 ramas arteriales segmentarias por su cara convexa, de las cuales,
las tres primeras corresponden al hemihigado izquierdo, mientras
que las dos ultimas corresponden al hemihigado derecho. La
variante segmentaria de la arteria hepatica propia es poco frecuente;
sin embargo debe ser tomada en cuenta al momento de planear una
cirugia hepatica como Transplante hepatico de donante vivo
favoreciendo al desarrollo de cirugias exitosas y menor ocurrencia
de evento iatrogénicos.

Palabras clave: Arteria hepatica, Variante anatdémica, Placa hiliar.

Abstract
The following study shows the description of an anatomical variant of
the hepatic artery (HA) in terms of distribution and location at the
liver hilus level. We performed a prospective work, in which the liver
pedicle was dissected in 30 corpses of both sexes (over the age of
18 with no liver damage), giving as a result the description of a
variant of the hepatic artery as a case. A graphic and photographic
record was made. Among the 30 dissected livers from the corpses,
we spotted a variation of the HA with a segmented distribution. The
HA originated in the celiac trunk and immediately took a horizontal
direction, parallel to the liver hilum, arciform shaped and with
cephalic convexity and caudal concavity. In terms of distribution, the
common hepatic artery did not present any modification, while the
proper hepatic artery manifested 5 segmented arterial branches in its
convex side; in which, the first three correspond to the left side hemi-
liver, while the two other correspond to the right one. The segmented
variant of the proper hepatic artery is rare; however, it should be
taken into account when planning hepatic-like interventions, such as
liver transplants from live donors to guarantee the development of
successful surgeries.

Key Words: Hepatic artery, anatomical variant, hepatic pedicle.

INTRODUCCION.

En la literatura que versa sobre Anatomia Humana y Cirugia (1-
12), en cuanto a la descripcién del aporte sanguineo del higado se
ha establecido el concepto erréneo que la disposicion de los vasos
sanguineos es relativamente simple y uniforme, sin embargo la
realidad es que posiblemente la disposicion no se puede predecir
y varia de modo constante.

El interés por el conocimiento de la anatomia de la arteria hepética
y Sus variaciones no es nuevo, ha sido investigado adecuadamen-
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te desde tiempos antiguos. Uno de los primeros investigadores fue
Haller en 1756 quien incluyo las variaciones del tronco celiaco.
Tidemann en 1822 (13) describié multiples anomalias y Adachi en
1928 clasificd estas variaciones arteriales en 28 subgrupos.
También encontramos los analisis clasicos realizados por Flint en
1923, Michels (1955) con su trabajo en 200 cadaveres y
Vandamme et al. en 1969. Estudios mas recientes realizados por
Hiatt et al. (1994) en 1000 casos y la revisién de las variaciones
hepaticas a través de angiografia digital en 600 pacientes
realizadas por Covey et al. (2002). Estos resaltan la importancia
de estas variaciones arteriales (14), entre otros trabajos publica-
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dos en revistas cientificas arbitradas referente al tema (15-38).

El conocimiento objetivo de la distribucién vascular hepatica, tanto
clasica como de sus variaciones, es fundamental para planear y
realizar procedimientos quirdrgicos y radiolégicos en el abdomen
superior. Las variaciones anatémicas en los origenes y los
patrones de ramificacién del sistema arterial hepatobiliar se
pueden encontrar durante una serie de procedimientos quirlrgicos
como la colecistectomia tanto laparoscopia como con el método
convencional, trasplante hepaticos modernos y cirugia biliar; por
tanto, el reconocimiento de anormalidades vasculares anatémicas
de las arterias hepaticas debe ser realizado y manejarse
apropiadamente durante el acto quirlrgico para evitar lesionar
dichas estructuras vasculares (39, 40).

Patrén comun de arteria hepatica y sus colaterales.

El higado es la viscera intrabdominal de mayor dimensién en el
cuerpo humano, en el adulto ocupa el cuadrante superior derecho
y parte del izquierdo. Tiene forma de triangulo, con su base en el
lado derecho y el vértice en el izquierdo (41). La arteria hepatica,
junto a la vena porta, son las encargadas de llevar sangre al
higado; contribuye con el 25-30% del flujo sanguineo total del
mismo, aportando el 50% del oxigeno requerido por el 6rgano (47).

Arteria Hepatica Primitiva o Comtn (AHP): tiene su origen en el
tronco celiaco (86 % de los casos); otras fuentes son arteria
mesentérica superior (2.9%), aorta (1.1%) y en casos muy raros,
arteria gastrica izquierda (42). La arteria hepatica primitiva corre
después de nacer en sentido horizontal a lo largo del borde
superior de la cabeza del pancreas cubierta por el peritoneo de la
pared posterior de la bolsa epliploica (43).

Arteria hepética Izquierda (AHI): en 25 % a 30 % de los casos, la
arteria hepatica izquierda se origina en la arteria gastrica izquierda.
En 40 % de los individuos, la arteria hepatica izquierda se ramifica
en una arteria segmentaria medial y una lateral, mas aun, la arteria
hepatica izquierda emite una rama para el l6bulo caudado que
riega su lado izquierdo (41, 44).

Arteria Hepatica Derecha (AHD): en cerca del 17 % de los
individuos, la arteria hepatica derecha nace en la mesentérica
superior (40). La arteria hepatica derecha pasa hacia la derecha
por detras del conducto hepatico (en ocasiones lo hace por detras
de éste) y habitualmente por detrdas de la vena, salvo una
excepcion descrita en la literatura (14). Antes de entrar en el
higado, la arteria hepatica derecha emite la arteria cistica en el
triangulo hepatocistico localizado entre el conducto cistico, el
conducto colédoco y la cara inferior del higado. Especificamente
este triangulo, tiene como lado inferior el conducto cistico, el limite
medial es el conducto colédoco y el superior es la cara inferior del
higado (45).

El objetivo del presente estudio es describir una variante
anatomica de la Arteria Hepatica en su distribucién a nivel de la
placa hiliar y disposicion en el pediculo hepatico encontrada en un
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blogue de visceras del Instituto Anatémico de la Facultad de
Medicina de la Universidad del Zulia: a propésito de un caso. La
cual constituye una variante anatdmica nunca antes descrita a
nivel mundial en la literatura cientifica y médica, la cual debe ser
tomada en cuenta al momento de planear una cirugia hepatica
como un trasplante hepatico de donante vivo favoreciendo al
desarrollo de cirugias exitosas.

MATERIALES Y METODO.

Para la realizacién de este trabajo se realizo la diseccion del
Pediculo Hepatico a 30 cadaveres tanto frescos como fijados en
formol al 10%, en el Instituto Anatomico de la Facultad de
Medicina de La Universidad del Zulia, Maracaibo, Estado Zulia,
Venezuela. Primero se abri6 la cavidad abdominal con incisién en
boca de horno, luego se investigé en forma fundamental el epiplén
menor y el pediculo hepatico para finalmente proceder a la
diseccidn de todo el sector supramesocolico.

Para realizar el abordaje de la arteria hepética desde su origen
hasta su distribucion en el pediculo hepatico y comenzar la
diseccion de sus ramas periféricas, se utilizd la técnica de
diseccion de la regidon Abdominal descrita por Rouviére46. Se
coloco el estomago in situ, se llevo el higado hacia arriba; hasta
obtener mas espacio, su reconocié la cara inferior del higado la
vesicula biliar, se cortd delicadamente la hoja peritoneal que la
aplica al higado, luego se reclin6 a cada lado los dos colgajos del
peritoneo (46).

Posteriormente, se diseca el conducto colédoco con cuidado hasta
descubrir la arteria hepatica por dentro, es decir, a la izquierda del
conducto hepatocolédoco. Se disecod esta arteria en todo su
trayecto intraepiploico hasta el hilio del higado, para luego
reconocer las arterias terminales y la arteria cistica, que nace de la
rama derecha de la arteria hepatica. Proseguimos en seguida con
la diseccion de la arteria desde el epiplon menor hasta su origen
en el tronco celiaco. Para luego encontrar el paso de la arteria
gastroduodenal, que desciende por la cara posterior de la primera
porcion del duodeno, y la arteria géstrica derecha, que se dirige
hacia el piloro y la curvatura menor del estomago (46).

Una vez identificados los elementos vasculares, anotaron sus
anomalias y variantes anatomicas de la arteria hepéatica en
relacion a origen, trayecto, division, ramas colaterales, presencia
de arterias de reemplazo y arterias accesorias, sin tomar en
cuenta el sexo del cadaver por no presentar una muestra
equitativa entre ambos sexo siendo el mayor numero de cadaveres
los del sexo masculino.

RESULTADOS.

Al disecar 30 cadaveres se encontrd la existencia de una variacion
anatoémica no descrita hasta ahora. La AH nace del tronco celiaco
y proporciona tanto la arteria géstrica derecha y la gastroduo-
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denal, como lo describe la literatura convencional, sus variaciones
son en cuanto a trayectoria y disposicién. En su trayectoria, se
observd una direccién casi horizontalizada a su vez paralela al
Hilio Hepatico, en forma arciforme con convexidad cefalica y
concavidad caudal, su distribucion consistié en la emision de cinco
ramas arteriales segmentarias por su cara convexa de la arteria
hepatica propia, de las cuales, las tres primeras corresponden al
hemihigado izquierdo, una para cada segmento del mismo (Il, Il y
IV), mientras que las dos Ultimas corresponden por tanto al
hemihigado derecho una para el sector anterior, esta a su vez
proporciona la arteria cistica la cual nace de la cara interna; y la
otra rama segmentaria para el sector posterior (Figs. 1y 2).

Fig. 1. Arteria Hepética Segmentaria, ASP: Arteria Segmentaria
Posterior, ASA: Arteria Segmentaria Anterior, ASIV: Arteria
segmentaria del sector IV, ASIII: Arteria segmentaria del sector Il
ASII: Arteria segmentaria del sector II.

DISCUSION.

Tal como se menciona en la literatura convencional, la Arteria
hepatica proporciona dos ramas terminales antes de entrar al
parénquima hepatico para luego dar sus ramas a los diferentes
segmentos, pero no encontramos reportes en el cual la arteria
hepatica propia presentara tal trayectoria y disposicion y que la
misma emitiera directamente las ramas segmentarias, solo
Bacallao (2005) (29) ha reportado un caso en el cual la Arteria
hepatica derecha e izquierda con origen en tronco celiaco emite
un arco que describe sus ramas en el 5 % de los casos. La
variacion de la Arteria Hepatica representa un caso excepcional,
sin embargo, las ventajas y desventajas de tener presente una
Arteria Hepatica Segmentaria al momento de planear una cirugia
hepatica como un trasplante hepéatico de donante vivo y de esta
forma permitiendo desarrollar una cirugia con éxito.

En el trasplante hepético se ha informado una mayor incidencia de
complicaciones arteriales en aquellos pacientes a los que se les
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tuvo que hacer mayor numero de anastomosis por la presencia de
variaciones anatémicas (48), como la pérdida y necrosis del
injerto, ya sea por isquemia del parénquima o complicaciones de
tipo biliar. Por tal motivo, si bien las variaciones no causan
contraindicaciones absolutas, se convierten en factor determinante
que puede disminuir la posibilidad de éxito quirtrgico (33).

CONCLUSIONES.

En consecuencia, por la importancia de la variabilidad en la
anatomia de las arterias que irrigan al higado, se hace necesario

Fig. 2. Arteria Hepética Segmentaria, ASP: Arteria Segmentaria
Posterior, ASA: Arteria Segmentaria Anterior, ASIV: Arteria
segmentaria del sector IV, ASIII: Arteria segmentaria del sector Il
ASII: Arteria segmentaria del sector Il, AC: Arteria Cistica

tener un buen conocimiento de estas, con el fin de disminuir
sustancialmente el numero de iatrogenias en cirugia
hepatobiliopancreatica (36), trauma hepatico, procesos
aneurismaticas de arteria hepatica (49, 50), trasplante hepatico
(24), entre ofras cirugias del espacio supramesocélico de la region
abdominal.
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La presentacion de este interesante trabajo demuestra una vez
mas la necesidad de reafirmar que cada vez que se aborda el hilio
hepatico se corre el riesgo de enfrentar una variedad nueva, tal
vez Unica o irrepetible.

Este concepto es valido tanto para la distribucion arterial como la
venosa 0 la biliar, y debe tenerse en cuenta tanto en las cirugias
de mayor complejidad como en las méas sencillas colecistectomias,
ya que en estas Ultimas habitualmente se carece de estudios
preoperatorios que permitan cuanto menos inferir alguna variante
anatomica. De alli que debe evitarse la realizacion de maniobras
irreversibles hasta no tener una completa identificacién de las
estructuras vasculares y biliares comprometidas en el campo
operatorio.

También merece atencion la ubicacién habitualmente retroportal
de la arteria hepética derecha cuando se origina de la mesentérica
superior, particularmente en las resecciones duodenopancreaticas.

También quiero aportar como dato importante la presencia
practicamente constante de la rama posterior de la arteria hepatica
derecha en el fondo de la fisura hepatica accesoria, cuando ésta
existe, apoyada sobre la rama posterior de la porta derecha, visible
con mucha claridad en las colecistectomias videolaparoscopicas.

Seguramente apareceran nuevos casos reportando variantes no
descriptas hasta el momento. Si bien el cirujano debe estar
advertido de ellas, siempre enfrentara la posibilidad de hallar una
nueva variedad precisamente durante el acto operatorio.
Reconocer todas las estructuras anatdmicas con precision antes
de ligarlas o seccionarlas le permitira evitar graves
complicaciones.
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Resumen
Las variaciones vasculares en el sector supramesocélico presentan
un importante correlato embriolégico. En el presente trabajo se
describe el caso hallado, haciendo especial referencia a su origen
embrionario y la importancia de su presencia en la intervencion
quirdrgica de la region.

Diseccion de un cadaver masculino, adulto, caucasico, previa
formolizacién al 10%. Se encontraron multiples variaciones
vasculares a nivel del sector supramesocolico, a saber: (1) tronco
celiacomesentérico; (2) arteria hepatica izquierda aberrante
accesoria, naciendo de la arteria géstrica izquierda; (3) arteria
hepatica derecha aberrante reemplazante, naciendo de la arteria
mesentérica superior.

El porcentaje de hallazgo de variaciones vasculares en esta region
es significativo (30% aproximadamente). Esto determina que al
afrontar un procedimiento quirdrgico a nivel supramesocdlico es
importante poseer un conocimiento profundo de la distribucion
vascular tanto clasica como de sus variaciones.

Palabras Clave: tronco celiacomesentérico, arterias hepaticas aberrantes, abdomen.

Abstract
Vascular variations in the supramesocolic sector have an
important embryological correlate. In this article we describe the
case found, with particular reference to their embryonic origin and
significance of their presence in the surgery of the region.

Dissection of a male cadaver, adult, caucasian, after 10%
formalin. Multiple vascular variations were found at
supramesocolic sector, namely: (1) celiac-mesenteric trunk, (2)
accessory aberrant left hepatic artery, emerging from the left
gastric artery, (3) Replacing aberrant right hepatic artery being
born of the superior mesenteric artery.

The percentage of discovery of vascular variations in this region
is significant (30% approximately). This determines that in facing
a surgical procedure at supramesocolic level is important to have
a thorough knowledge of the vascular distribution of both:
classical and unusual variations.

Key Words: celiacomesenteric trunk, aberrant hepatic arteries, abdomen.
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INTRODUCCION.

Desde hace varios siglos, ha resultado de gran interés para los
anatomistas en un comienzo, y los cirujanos en la actualidad, la
anatomia tanto normal como variable del tronco celiaco y una de
sus ramas terminales, la arteria hepatica. Haller en 1756 comenzd
con las variaciones del tronco celiaco (1). Tidemann en 1822 (2)
describié multiples anomalias y Adachi en 1928 (3) clasificé estas
variaciones arteriales en 28 subgrupos. También encontramos los
andlisis clasicos realizados por Flint en 1923 (1), Michels (2)
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su trabajo en 200 cadaveres y Vandamme et al. en 1969 (4). Hiatt
y col. (4), contemporaneo, realizb sus investigaciones en 1000
casos y la revision de las variaciones hepaticas a través de
angiografia digital en 600 pacientes realizadas por Covey y col.
(6), entre ofros trabajos. Estos ultimos trabajos, resaltan la
importancia y utilidad de estas variaciones arteriales. Con
respecto a la arteria hepatica, un nuevo empuije recibié el estudio
de su anatomia normal y variables en la actualidad, ya que estos
patrones arteriales resultan de fundamental importancia al
momento de planear y realizar todos los procedimientos quirtr-
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gicos y radiolégicos en el abdomen superior, incluyendo las
cirugias laparoscdpicas de las vias biliares (7).

El objetivo del presente trabajo consiste en dar a conocer el
hallazgo de un caso de presencia de multiples variaciones en la
disposicién de los vasos arteriales de la region supramesocolica,
demostrando la importancia que tiene el conocimiento de esta
anatomia al momento de afrontar intervenciones clinicas,
quirtrgicas e imagenoldgicas de dicha region.

REPORTE DE CASO.

Se llevé a cabo la diseccion de un cadaver masculino, adulto,
caucasico, previa formolizacion al 10%. Se accedio a la region
supramesocolica luego de abrir la pared abdominal con una
incision en boca de horno. La seccion de los musculos de las
paredes anterolaterales del abdomen permitieron el acceso en el
compartimiento  supramesocolico, exponiendo, finalmente, los
elementos hallados, luego de la diseccion rutinaria de la region.

Con respecto al componente vascular de la region, se detectd el
nacimiento del tronco celiaco y la arteria mesentérica superior
desde un tronco arterial comun, de aproximadamente 4 mm de
longitud, conformando el denominado tronco celiacomesentérico
(TCM). EI TCM va a estar proporcionando, desde la porcién
celiaca del mismo, a las arterias esplénica, hepatica comun, y
coronaria estomaquica. A su vez la arteria hepatica comun termina
en trifurcacion, dando origen a las arterias gastroduodenal 'y
hepatica izquierda, por ausenciade la arteria hepatica propiay

su terminacién en hepatica derecha. Por otro lado, la arteria
mesentérica superior, a 1,5 cm de su origen, da nacimiento a una
arteria hepatica derecha aberrante reemplazan-te, en reemplazo
de la ausencia del vaso normal. Al mismo tiempo, desde la arteria
gastrica izquierda va a nacer una arteria hepatica izquierda
accesoria, que contribuye, junto al vaso izquierda de disposicion
normal, a la irrigacion del higado (ver Fig. 1).

DISCUSION.

Tandler (8) propuso una disposicion metamérica de las arterias del
tronco. En el embrién, cada nivel metamérico da lugar a tres pares
de arterias que nacen de la aorta: las posteriores son parietales,
las laterales son urogenitales, y las anterior son intestinales.
Tandler demostrdé en embriones humanos que las arterias
intestinales metaméricas primitivas (arterias vitelinas) estan
conectadas por una anastomosis longitudinal anterior. Es decir,
cuatro ramas esplacnicas primitivas derivadas de la aorta
abdominal en embriones humanos estan conectados por una
anastomosis longitudinal ventral (Laengsanastomose) entre los
cuatro raices de la arteria onfalomesentérica, de las cuales las dos
centrales desaparecen y el conducto longitudinal anastomético se
une a las raices primera y cuarta. Las arterias gastrica izquierda,
hepéatica comun y esplénica se originan en esta anastomosis
longitudinal. Por lo tanto, es la persistencia o desaparicion de
distintas porciones de este primitivo plexo arterial lo que
determinaria la aparicién de numerosas variaciones anatémicas
del TC y la AMS. Esta Ultima se origina, por lo general, de la cuarta
raiz por debajo de la ultima de estas tres ramas celiacas. Si esta
separacion se lleva a cabo a un nivel superior, una de las ramas

Fig. 1. 1. Tronco celiacomesenterico; 2. Tronco celiaco; 3. Arteria Mesentérica Superior; 4. Arteria Hepatica Comun; 5. Arteria Gastrica
Izquierda; 6. Arteria Esplénica; 7. Arteria Gastroduodenal; 8. Arteria Hepatica Izquierda; 9. Arteria Hepatica Aberrante Derecha
Reemplazante; 10. Arteria Hepatica Izquierda Aberrante Accesoria; 11. Conducto Colédoco.
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se desplaza a la AMS. Si la primera o cuarta raiz desaparece, se
formara un TCM (ver Fig. 2).

Fig. 2. Evolucion embriologica del tronco celiacomesenterico.

Bergman y col. (1) realizaron una recopilaciéon bibliografica
respecto a la presencia de la disposicion tipica del tronco celiaco
de tres ramas. Se presenta en el 86% de los 756 casos
estudiados. Segun Poynter (1922) el tronco celiaco puede estar
ausente. En este caso, las ramas del tronco nacen directamente
de la aorta. Describié un caso en el cual la arteria esplénica dio
lugar a la gastrica izquierda, hepatica comun y a la mesentérica
superior. Con respecto a la longitud del tronco celiaco, el mismo
puede ser mas corto 0 més largo de lo habitual. En este ultimo
caso, las ramas se desprenden en forma separada del tronco, en
lugar de irradiar un Unico punto (1-3).

El tronco celiaco puede proveer sélo dos ramas, generalmente las
arterias esplénica y hepatica comun, y, mas raramente, las arterias
géstrica izquierda y esplénica, o puede tener més de tres ramas.
Este ramo adicional puede ser una de las arterias frénicas
inferiores, un tronco comun para las arterias frénicas inferiores o
un tronco comun para las arterias frénica inferior y gastrica
izquierda. También puede corresponder a la arteria
gastroduodenal, una arteria esplénica accesoria, arteria cdlica
media, 0 una la arteria dorsal del pancreas.

El tronco celiaco y las arterias mesentéricas superior e inferior
pueden estar unidos entre si por una anastomosis longitudinal
continua, de persistencia embriologica.

Segun Poynter, la formacion de un tronco celiaco-mesentérico se
daen el 1,4% de los casos (1).

Dupuis y Barnay (1874) informaron la existencia de un tronco
celiaco proporcionando cinco arterias: 1) gastroepiploica izquierda,
2) esplénica, 3) gastroepiploica derecha, 4) hepatica y 5) frénica
inferior. También, el tronco celiaco puede dar lugar a una arteria
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esofagica o una arteria pulmonar (1).

Con respecto a las arterias hepaticas aberrantes, dos son los
lugares y las variaciones que son necesarias reconocer al abordar
la regidén supramesocolonica, debido a la alta frecuencia de
aparicion de arterias hepéticas aberrantes (26,56%) y a las
consecuencias que una lesion podria provocar (9). Por un lado,
observar cuidadosamente el omento gastrohepatico y determinar
la presencia de una arteria hepatica izquierda aberrante, que
puede originarse de la arteria gastrica izquierda, y recorrer este
omento en busqueda del hilio hepatico. Por el otro lado, examinar
la cara posterior del pediculo hepatico y observar la eventual
presencia de una arteria hepatica derecha aberrante, la cual nace
de la arteria mesentérica superior, desarrollando un peligroso
recorrido retroduodenoportal para alcanzar también el hilio
hepatico. Desde la angiografia y el intervencionismo vascular
hepatico es clara la importancia de este conocimiento anatémico,
ya que permite el correcto tratamiento de lesiones hepaticas
irrigadas por estos ramos (9-11).

El conocimiento anatémico de las variedades del tronco celiaco y
la arteria hepatica es de primordial importancia para el abordaje
quirargico del hilio hepatico y regidn supramesocol6nica, como asi
también para el intervencionismo vascular del higado (9-11).
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A pesar de la literatura abundante que existe con respecto a la
presente comunicacion siempre resulta interesante leer un trabajo
relacionado con variaciones vasculares, en este caso en particular
variaciones arteriales de la region supramesocélica de la cavidad
abdominal, con énfasis en el tronco celiaco, lo cual demuestra en
primer lugar, que dista mucho de ser un tema agotado y, en
segundo lugar que estas variaciones vasculares pueden tener un
caracter regional en la poblacidn, siempre buscando su explicacion
en la embriologia, bien como una caracteristica atavica, o por
desaparicion de vasos primitivos como lo sefialan los autores en
su comunicacion.

En relacién a la presencia del tronco celiaco con sus tres grandes
ramas: las arterias gastrica izquierda, liénica o esplénica y la
hepatica, en un trabajo realizado por quien esto escribe, sobre
patrones arteriales de la glandula pancreatica en cadaveres
frescos de fetos humanos, entre 36 y 40 semanas de gestacion, de
ambos sexos, el tronco celiaco estuvo presente en 90%. La
literatura al respecto sefiala que esta frecuencia varia de un 65%
a 86 %. Resulta oportuno sefalar que hay que diferenciar entre la
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presencia de la tres ramas del tronco celiaco, originadas en
diferentes niveles del mismo y, el celebre tripode celiaco descrito
por Haller, en donde las tres arterias; gastrica izquierda, liénica y
hepatica se originan en un mismo nivel. La ausencia del tronco
celiaco, en donde sus tres ramas se originan por separado de la
aorta abdominal ha sido reportado en 1%. La presencia de un
tronco celiaco-mesentérico, motivo de la presente comunicacion,
ha sido reportado en la literatura en el orden del 1% y, un tronco
hepatico-liénico, mas frecuente, en 4%.

En relacion a la terminologia usada con respecto a arteria
aberrante, en sus dos acepciones; accesoria y reemplazante es el
correcto. La literatura sefiala que para la arteria hepatica derecha
aberrante, su origen mas frecuente es la arteria mesentérica
superior y, para la arteria hepatica izquierda aberrante, su origen
mas frecuente corresponde a la arteria gastrica izquierda. Es mas
frecuente observar una arteria hepatica izquierda aberrante. Con
respecto a las arterias hepaticas aberrantes accesorias, derecha o
izquierda, hay que tomar en cuenta que en ocasiones son arterias
hepaticas segmentarias de origen extra hepatico.

En las conclusiones, los autores sefialan la importancia del
conocimiento anatomico y las variaciones anatdémicas de un
elemento en particular, que puedan estar presentes en una
determinada region, lo cual soy de la opinibn que es muy
importante. Los que hacemos vida en la cirugia, en cualquiera de
sus especialidades sabemos que en la practica quirdrgica se
cometen errores, a veces graves y catastréficos, debido a la falta
del conocimiento anatdémico, de ahi la imperiosa necesidad de
hacer énfasis en los cursos de post-grado quirtrgicos de ese
conocimiento anatémico y de las variaciones anatomicas.

Puede consultar y descargar la version online y a color de la
revista en la siguiente direccion:

www.revista.anatomia-argentina.com.ar




Sharma, P.; Salwan, S. Origen Alto de las Arterias Femoral Profunda y Femoral Circunfleja Lateral: Una Extrafia Variacion y Sus Implicancias Clinicas.
Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(1): 22-24.

Reporte de Caso

ORIGEN ALTO DE LAS ARTERIAS FEMORAL PROFUNDA Y
FEMORAL CIRCUNFLEJA LATERAL: UNA EXTRANA VARIACION

Y Sus IMPLICANCIAS CLINICAS.

High origin of profunda femoris and lateral femoral circumflex arteries:

a rare variation and its clinical implications.

PUNITA SHARMA! & SURINDER SALWANZ,

Punita Sharma

1 Profesor Asociado, Depto. de Anatomia, Sri Guru Ram Das Instituto de Ciencias Médicas e Investigacion, en Amritsar, India.
2 Profesor Adjunto, Departamento de Medicina, Colegio de Médicos del Gobierno, en Amritsar, India.

E-Mail de Contacto: punitasalwan@gmail.com

Recibido: 21 - 01 -2012
Aceptado: 18 - 02 — 2012

Revista Argentina de Anatomia Online 2012, Vol. 3, N° 1, pp. 22 - 24.

Resumen

Durante una diseccién instructiva del miembro inferior
izquierdo de un cadaver adulto, de nacionalidad india,
masculino; se observé una variacion infrecuente de las ramas
de la arteria femoral y femoral profunda.

Las arterias femoral profunda y femoral circunfleja lateral
presentan un origen alto, en las caras medial y lateral de la
arteria femoral, respectivamente; dando una imagen de
trifurcacién de la arteria femoral por debajo del ligamento
inguinal. La importancia del conocimiento acerca de estas
variaciones en las intervenciones diagnosticas y terapéuticas,
es discutida.

Palabras Clave: anatomia, arteria femoral, femoral profunda,
arteria femoral circunfleja lateral.

Abstract

During educational dissection of the left lower limb of an adult
Indian male cadaver, an unusual variation of the branches of
the femoral artery and profunda femoris artery (PFA) was
observed.

The profunda femoris artery and the lateral circumflex femoral
artery had high origin from the medial and lateral aspects of
the femoral artery respectively; giving a picture of trifurcation
of femoral artery, below the inguinal ligament. The importance
of knowledge about these variations in therapeutic and
diagnostic interventions is discussed.

Key Words: anatomy, femoral, profunda femoris artery,
lateral circumflex femoral artery.
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INTRODUCCION.

La arteria femoral, también conocida como la arteria femoral
comun, es una continuacién de la arteria iliaca externa profunda
en relacién al ligamento inguinal. Debido a su gran diametro y facil
acceso, es la opcién preferida en un gran numero de
intervenciones diagnosticas y terapéuticas (1, 2). La arteria
femoral profunda es la rama principal y mas grande que nace
lateralmente desde la arteria femoral alrededor de 3,5 cm distal al
ligamento inguinal. Es la fuente principal de irrigacién de los
musculos del muslo (1). La bifurcacién de la arteria femoral (AF)
en la arteria femoral superficial (SFA) y arteria femoral profunda
(PFA), y el patrén de ramificacion de la PFA estan sujetas a una
considerable variacion anatémica normal (3).
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El conocimiento de las variaciones en el origen de la arteria
femoral profunda (PFA) y sus ramas es de gran importancia para
la prevencion de la necrosis del colgajo, principalmente cuando
este proviene del tensor de la fascia lata, muy utilizado en cirugia
plastica y reconstructiva (4).

En la revision exhaustiva de la literatura era evidente que las
variaciones de la PFA nacen de la cara medial de la arteria
femoral, en las proximidades del ligamento inguinal, pasando por
detras de la vena femoral (VF) y un paralelo origen de la arteria
femoral circunfleja lateral (LCFA) desde la cara lateral de la arteria
femoral dando la apariencia de una trifurcacion cerca de la FA, no
se reportan hasta el momento. Ademas, teniendo en cuenta la
inmensa importancia clinica de la arteria femoral y femoral
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profunda junto con la arteria circunfleja femoral lateral, este caso
se informo por el interés de los cirujanos y radidlogos.

REPORTE DE CASO.

Durante una diseccién de rutina para los estudiantes, nos
encontramos con una variacion inusual de la arteria femoral
izquierda y sus ramas en un cadaver de sexo masculino de 21
afios en el Colegio de Médicos del Gobierno, Amritsar, India. La
arteria femoral ingresa en el triangulo femoral en el punto medio
inguinal debajo del ligamento inguinal, con un diametro de 2,2 cm.
Acerca de 2.3cm por debajo del ligamento inguinal, una rama
nacié de la cara lateral de la arteria femoral, con un diametro de
1,3 cm. Se la denomind inicialmente como arteria femoral
profunda. Sin embargo, mientras transcurria la diseccién de otras
ramas de la arteria femoral, cuando la vena femoral se vio
reflejada en sentido medial, una arteria, 2.3cm por debajo del
ligamento inguinal, de 1,5 cm de didmetro se observé tendida
posterior a la vena femoral. Mas avanzada la diseccién, se
observd que la arteria femoral profunda y la arteria femoral
circunfleja lateral se originaron de la arteria femoral casi
equidistantes de sus caras medial y lateral respectivamente (Fig.
1). Por lo tanto, al parecer, la arteria femoral comun (CF) aparece
trifurcada en la arteria femoral superficial (SF), arteria femoral
profunda (PF) y la arteria circunfleja femoral lateral (LCF).

Las otras ramas de la arteria femoral profunda izquierda
presentaron sus origenes normales. En el lado derecho del
cadaver, la arteria femoral profunda se origind de la cara
posterolateral de la arteria femoral unos 4,1 cm desde el ligamento
inguinal y presento su trayecto y ramas normales.

DISCUSION.

El origen de la arteria femoral profunda (PFA) se describe
comunmente siendo de la cara lateral de la arteria femoral
alrededor de 3,5 cm distal al ligamento inguinal (1). Mayoria de los
estudios han informado de distancia media de origen de PFA en el
intervalo de 3,5-4.35cm, no ajustado a los libros convencionales
(5,6,7). La frecuencia de origen alto de la PFA (<2,5 cm) se
informa muy inferior (5,6,7) y no hay ninguna mencién de origen
medial de la PFA, mientras Prakash ha mencionado dos de 64
(3,1%) extremidades. Un origen bilateral alto de la PFA fue
reportado por Shankar (8), su lugar de origen fue la cara posterior
y posteromedial.

Tres informes recientes se acercan a este reporte de caso. Chitra
informé origen medial de la PFA, pasando por delante de la vena
femoral y sus consiguientes implicaciones clinicas (9) y Baliyan
(10), informo acerca de un tronco comudn de la arteria femoral
profunda y la arteria femoral circunfleja medial, originado de la
cara medial de la arteria femoral y luego, la PFA transcurria lateral
a la vena femoral. El tercer caso muestra PFA originandose a nivel
del borde inferior del ligamento inguinal desde la direccién lateral.
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Ademas, la LCF se origina directamente desde el FA distal al
origen de DFA desde la cara posterolateral (11, 12).

Nuestro caso destaca en todos los demas casos reportados hasta
el momento ya que la PFA se origina en la cara medial de la
arteria femoral, y se coloca por detras de la vena femoral. Ademas,
la arteria femoral circunfleja lateral (LCF) se esta originando desde
la cara lateral de la arteria femoral. Ambas ramas de la arteria
femoral, se ubican casi equidistante del ligamento inguinal, dando
la apariencia de la trifurcacion de la arteria femoral (Fig. 1).

Fig. 1. Mostrando la extrafia variacion del patron de ramificacion
de la arteria femoral. CF, Arteria Femoral Comun; P, Arteria
Femoral Profunda; LCF, Arteria Femoral Circunfleja Lateral; SF,
Arteria Femoral Superficial; MCF, Arteria Femoral Circunfleja
Medial; Per, Arteria Perforante; DEP, Arteria Pudenda Externa
Profunda.

Aparte de eso, esta variante poco frecuente del patrdn de
ramificacion de la arteria femoral conlleva serias implicaciones
clinicas para los cirujanos vasculares, ya que la arteria femoral
profunda (PFA) es frecuentemente considerada en los
procedimientos de reconstruccién vascular en la pierna proximal.
Recientemente, el verdadero aneurisma de la femoral profunda ha
sido identificado, una entidad quirurgica poco frecuente que tiene
una alta incidencia de complicaciones (13). En tales casos, el
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riesgo de complicaciones tales como ruptura, trombosis y la
embolizacidn se encuentra por encima del 50% y parece ser més
alto que en los aneurismas popliteos o femorales (14) Ademas, la
relacién posterior de la PFA a la vena femoral puede presentan
complicaciones graves, una comunicacién arterio-venosa puede
establecerse con las venas femorales (15).

CONCLUSION.

Llegamos a la conclusion, como la arteria femoral es
frecuentemente estudiada y abordada por los cardidlogos,
radidlogos y cirujanos, el conocimiento anatomico de las
variaciones de la arteria femoral y sus ramas es requerido para
minimizar las complicaciones. Por lo tanto, esta variacion rara de
la arteria femoral y sus ramas principales, femoral profunda y la
femoral circunfleja lateral, es un recurso util para los cirujanos
vasculares, cardiélogos intervencionistas y radidlogos y se sugiere
para la planificacion de la cirugia por parte de los médicos y la
intervencion en torno a los vasos mencionados.
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Circunfleja Lateral: Una Extraia Variacion
y Sus Implicancias Clinicas.
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Los autores presentan una extrafia variacion de la arteria femoral, donde
la arteria femoral profunda (AFP) tiene su origen en la cara medial de la
arteria femoral; y la arteria femoral circunfleja lateral (AFCL), se origina en
la cara lateral de la arteria femoral. Ambas emergen de la arteria a unos
2.3 c¢cm por debajo del ligamento inguinal, dando una apariencia de
trifurcacion.

Los autores han descripto claramente el caso, y han discutido sus
aspectos anatémicos, morfométricos y clinicos en detalle. Esto pone en
evidencia, que han realizado una bisqueda exhaustiva de la literatura, y
que han obtenido un sélido conocimiento sobre el tema. La imagen del
caso muestra claramente la variacion anatomica mencionada
anteriormente, con indicaciones correctas y satisfactorias.

La AFP se origina habitualmente de la cara lateral de la arteria femoral, a
3.5 cm por debajo del ligamento ingunal, aproximadamente. Cuando la
distancia del origen de la AFP al ligamento inguinal es menor de 2.5 cm,
se considea que la AFP tiene un origen alto. Con respecto a la AFP, este
caso es importante, debido a que esta arteria presenta un origen alto y
opuesto, en comparacion con su origen habitual.

La AFCL se origina habitualmente en la cara lateral de la arteria femoral,
cercana al origen de la AFP. Con respecto a la AFCL, este caso evidencia
la configuracion habitual: teniendo su origen en el mismo nivel que la raiz
de la AFP, en la cara lateral de la arteria femoral.

Sin embargo, cuando hacemos referencia al caso desde una amplia
perspectiva, nos encontramos con importantes caracteristicas: la AFP y la
AFCL tienen origenes altos, la AFP emerge del lado opuesto con
respecto al que generalmente le da origen, y la trifurcacion de la arteria
femoral. Debido a que la arteria femoral es una ruta de acceso frecuente
para muchos procedimientos diagnésticos y terapéuticos, creo que cada
una de las caracteristicas del presente caso adquiere gran significancia
clinica.

En conclusion, debido a que el principio primario de la practica médica es
“Primum non nocere1”, todo aquel equipo médico que realice
procedimientos intervencionistas/invasivos, DEBE estar informado acerca
de las posibles variaciones anatémicas del area a intervenir.

En este sentido, me gustaria extender mis mas sinceras felicitaciones a
los autores por su importante contribucién a la literatura anatomica.

T Frase latina que significa "primero, no hacer dario".
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Fig. 1. Imagen anatémica.

De acuerdo a las consideraciones de la anatomia del desarrollo los
denominados orificios 0 “agujeros de base de crdneo” no son tales sino
verdaderos conductos. La primera representacion, de la cual tengo
conocimiento, es la postura del anatomista Uruguayo José Nozar
(1958) en su publicacion sobre la Anatomia Dinamica con aplicaciones
a la cirugia (1), en donde desarrolla los contenidos y fundamentos del
conducto oval. En la imagen de la denominada base de craneo anterior
se identifican (a ambos lados) la regidon basal anterior y el
compartimiento cerebral por arriba; por debajo un fragmento de fosas
nasales, y a sus lados la pared posterior de la cavidad orbitaria. En
este caso, en un neumocraneo extendido, en donde la neumatizacién
abarca las alas menores esfenoidales, permite documentar el discurrir
optico revestido por hueso. Del nervio se ven tres porciones, por
debajo intraorbitario, la citada del conducto optico al medio, y por arriba
la emergencia a la region optoquiasmatica.

Referencia: 1. Nozar, José. Anatomia dinamica: con aplicaciones a la
cirugia. Imp. Lea. Montevideo. 1958.

Fig. 2. Ampliacién de la imagen, donde se muestran el conducto optico trans e intraesfenoidale alar (de ambos lados).
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Estimados miembros de la Comunidad Anatomica:

Es un gran honor para mi y para el Comité Organizador del Congreso invitar a ustedes al XLIX Congreso Argentino de
Anatomia, Il Congreso Internacional de Anatomia y IV Jornadas Argentinas de Anatomia para Estudiantes de Ciencias de
la Salud a realizarse en la Ciudad de Buenos Aires entre el 5 y el 8 de Septiembre 2012.

Esta reunion cientifica propuesta por nuestra Asociacion Argentina de Anatomia desde hace 49 afios, nos da la
oportunidad de reunir a la gran Familia Anatomica no solo de Argentina sino de Latinoamérica. Aprender de los
conferencistas, participar de los cursos, talleres, presentar trabajos y por qué no confraternizar con los colegas y amigos.

Nos hemos esforzado en organizar el mejor programa cientifico para que este congreso sea de utilidad para todos
ustedes. Esperamos no defraudarlos.

Los esperamos en Buenos Aires.

Un cordial saludo.

Dr. Carlos Daniel Medan
Presidente XLIX Congreso Argentino de Anatomia
Vicepresidente de la Asociacion Argentina de Anatomia
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