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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Categorias de Articulos.

Historia de la Anatomia, Resefas y Biografias, Seccién Aparato Locomotor, Seccion Esplacnologia, Seccion Neuroanatomia, Aplicacion de la
Anatomia, Anatomia Imagenoldgica, Variaciones Anatomicas, Técnicas Anatémicas, Educacion y Pedagogia en Anatomia, Editoriales, Cartas
al Editor, Reporte de Caso*.

Caracteristicas del Texto.

El texto debera ser enviado en formato Microsoft Office Word (hasta versiones 2007), en un solo archivo. En archivos separados e individuales
deberan ser enviadas cada una de las fotografias. Las referencias de las fotografias deberan ser enviadas en un archivo de Word, indicando la
figura a la que corresponde cada referencia, y separado del archivo del texto. Asimismo, las tablas también deberan ser preparadas en Word
ylo Excel y enviadas en archivos separados al texto. Enviar también una fotografia del Autor Principal para colocar en la primera pagina del
articulo.

PREPARACION DEL MANUSCRITO.

1° hoja: Titulo del trabajo; Apellido y Nombre del/os autor/es; Lugar de realizacién; Informacién de contacto. 2° hoja: Resumen: maximo 400
palabras; Palabras clave (5). Los articulos en castellano deberédn presentar una version del resumen en inglés; y los articulos en inglés una
version del resumen en castellano. 3° hoja (en adelante): Introduccién; Materiales y método; Resultados; Discusién; Conclusiones;
Agradecimientos; Referencias. Con respecto a la disposicion del texto, el mismo debera ser enviado SIN SANGRIAS, SIN ESPACIADO y con
INTERLINEADO SENCILLO. La hoja deberd ser A4. Los términos anatomicas deberén corresponderse a la Terminologia Anatomica -
International Anatomical Terminology.

REFERENCIAS. La bibliografia utilizada en el articulo deberéd organizarse con numeracién, de acuerdo a la aparicion en el manuscrito del
trabajo. Articulos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales — separados por ; ), Titulo del trabajo en cursiva, Nombre de la revista, Afio,
Volumen, Numero, Nimero de paginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: the supraclavicularis proprius. Folia
Morphologica 2009; 68(1): 55-7.Libros: Apellido y nombres (iniciales), Titulo del Capitulo del Libro, Titulo del libro, Edicién, Editorial, Ciudad de
Impresion, Afio, Numero 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. y Baroni, |. Revisién anatémica del nervio sinuvertebral.
Bibliografia ~ Anatémica  (online). 1982, vol. 19, no. 5 (citado  2009-05-19), pp. 7. Disponible en:
<http://www.biblioanatomica.com.ar/XIX%20Congreso%20Argentino%20de %20Anatomia%201982%20-%20005.pdf >. ISSN 1852-3889. Citas
en el texto: En el texto, luego de incorporar una afirmacion de un determinado autor, debera colocarse el nimero correspondiente al articulo,
libro, etc. correspondiente, entre paréntesis, sin superindice: (1,3).

IMAGENES Y ESQUEMAS. Numeracion imagenes y esquemas: Fig. 1. Cita en el texto: (ver Fig. 5). Cita al pie de la imagen y/o esquema: La
cita debe comenzar con el nimero de la figura en negrita, ejemplo: Fig. 1. Al nimero de de la imagen y/o esquema debe continuar una breve
descripcion de la misma. Posterior a la descripcion debe colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen y/o esquema: Los
elementos en cada imagen deberan ser citados con nimeros, respetando dicha numeracién para cada elemento en cada una de las imagenes
ylo esquemas.

TABLAS. Titulo: Ubicacién: Superior. Numeracion (en negrita): Tipo: Romanos, Ejemplo: Tabla I. Titulos de tabla: colocarla luego de la
numeracién: Tamafo: 9. Texto y nimeros tabla: Tamafio: 9.

*Reporte de Caso: El “Reporte de Caso” debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes caracteristicas: 1° hoja: Titulo del trabajo.
Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realizacion. Informacién de contacto. 2° hoja: Resumen: méximo 400 palabras. Palabras clave (5).
3° hoja (en adelante): Introduccién. Reporte de Caso. Discusion. Agradecimientos. Referencias. Maximo de palabras: 1500. Con respecto a la
disposicién del texto, el mismo debera ser enviado SIN SANGRIAS, SIN ESPACIADO y con INTERLINEADO SENCILLO. La hoja debera ser
A4. El resto de las disposiciones para la bibliografia, imégenes y esquemas y tablas, son comunes a las del resto de los trabajos.

Envio de Trabajos Via Online. Debe enviarse los archivos adjuntos a las siguientes direcciones:
revista@anatomia-argentina.com.ar, con copia a las siguientes direcciones: fbianchi@fibertel.com.ar,
cmedan@gmail.com y nicolasottone@gmail.com. El trabajo debe enviarse organizado en los siguientes archivos
separados: 1) Manuscrito, 2) Tablas, 3) Referencias de las Iméagenes, 4) Imagenes (pueden enviarse separadas o en
archivo comprimido .rar o .zip), 5) Fotografia del primera autor.

Envio de Trabajos Via Correo Postal. El manuscrito debe ser enviado a nombre de “Revista Argentina de Anatomia
Online”, a la siguiente direccion: Instituto de Morfologia J.J. Naon, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires,
Uriburu 951, 1° piso, Cédigo Postal: 1121, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

El manuscrito debe ser enviado en CD, organizado de la misma manera que para el envio online.
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AUTHOR GUIDELINES

ARTICLE CATEGORIES.
Anatomy history, Reviews and biographies, Locomotor, Splanchnology, Neuroanatomy, Imaging anatomy, Application of anatomy,
Anatomical variations, Anatomical techniques, Education and teaching in anatomy, Editorials, Letters to the editor, Case report.

MANUCRIPT FEATURES.

The text must be submitted in microsoft office word format (up to version 2007), in a single file. In separate and individual files must
be submitted each of the photographs. The references of the photographs should be submitted as a word file, indicating the figure
corresponding to each reference, and separated of the manuscript text file. Also, tables should also be prepared in word or excel
and sent them separated of the manuscript file text. Also send a photograph of the author for putting on the first page of the article.

MANUSCRIPT.

1 ° sheet: Title; Authors; Institution; Contact information. 2 © sheet: Abstract: maximum 400 words (articles in spanish must submit
the abstract in spanish and english; english articles must submit the abastract in english and spanish). Keywords (5). 3 ° sheet
(below): Introduction; Materials and method; Results; Discussion; Conclusions; Acknowledgements; References. With regard to the
arrangement of the text, it must be sent with no spaces, single spaced. The sheet must be a4. Anatomical terms should
correspond to the Anatomical Terminology.

REFERENCES: The literature used in the article should be organized numbered according to the appearance in the manuscript of
the article. Journals: Last name and initials names - separated by ; , title in italics, name of journal, year, volume, number, number
of pages. Example: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: the supraclavicularis proprius. Folia Morphol 2009; 68(1):
55-7. Books: Last name and initials names - separated by ; , title of book chapter, book title, edition, publisher, city printing, year,
number of pages. Example: testut, |.; Latarjet, a. Tomo segundo: angiologia, tratado de anatomia humana, 92 edicion, editorial
salvat, barcelona, 1954, pp. 124-156. Internet: Briones, 0.; Romano, o. A. Y baroni, i. Revision anatémica del nervio sinuvertebral.
Bibliografia ~ anatémica  [online]. 1982, wvol. 19, no. &5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en:
<http://www.Biblioanatomica.Com.Ar/xix%20congreso%20argentino%20de%20anatomia%201982%20-%20005.Pdf >. issn 1852-
3889. References in the text: In the text, after incorporating an affirmation of a particular author, you must put the number of the
article book, etc. Appropriate, in parentheses, no superscript: (1.3).

IMAGES AND DRAWINGS: Numbering pictures and drawings: figure 1. In the text: (see figure 5). Quote at the bottom of the
image and / or drawing: The appointment must begin with the figure number in bold, eg fig 1. The number of the image and/or
scheme must continue a short description of it. After the description should be placed references of the elements present in the
image and / or drawing: The elements in each image must be named with numbers, considering these numbers for each element in
each of the images and / or diagrams.

TABLES: Title: Location: superior. Numbers (in bold) type: romans Example: Table I. Table headings: place after the numbers:
Size: 9. Text and table numbers: Size: 9.

*CASE REPORT: 1° sheet: Title. Authors. Institution. Contact information. 2 ° sheet: Abstract: maximum 400 words (articles in
spanish must submit the abstract in spanish and english; english articles must submit the abastract in english and spanish).
Keywords (5). 3 ° sheet (below): Introduction. Case report. Discussion. Acknowledgements. References. Word limit: 1500. With
regard to the arrangement of the text, it must be sent with no spaces, single spaced. The sheet must be a4. The rest of the rules
for the bibliography, pictures and diagrams and tables, are common to the rest of the work.

Online Paper Submission: Attachments should be sent to the following addresses: revista@anatomia-argentina.com.ar, with
copies to the following addresses: fbianchi@fibertel.com.ar, cmedan@gmail.com and nicolasottone@gmail.com. The work should
be sent organized into the following separate files: - Manuscript; - Tables; - References Images; - Images (may be sent separately
or in archive. rar or. zip). - First author photo.

Paper Submission Postal Mail: The manuscript should be sent to: "Revista Argentina de Anatomia Online" to the following
Address: Instituto de Morfologia J.J. Naon, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Uriburu 951, 1° piso, Cddigo
Postal: 1121, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Manuscript should be sent on CD, organized the same way as for
online delivery.
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Asociaciones

APTA - ASOCIACION PANAMERICANA DE TECNICAS ANATOMICAS:
ACTA DE FUNDACION.

PAAT - Pan American Association of Anatomical Techniques: Foundation Charter.
AJA GUARDIOLA, SANTIAGO; MASUKO, TELMA SUMIE; BINVIGNAT GUTIERREZ, OCTAVIO;
CONCHA ALBORNOZ, ISMAEL & OTTONE, NICOLAS ERNESTO.

A los 7 dias del mes de Septiembre del afio 2012, a las 11
horas, reunidos en las dependencias del Regimiento de
Granaderos a Caballo General San Martin, Ciudad Autonoma
de Buenos Aires, Argentina, que se utiliza en este momento
como sede del XLIX Congreso Argentino de Anatomia - Il
Congreso Internacional de Anatomia, se retnen las siguientes
personas: Santiago Aja Guardiola (Universidad Nacional
Auténoma de Meéxico, México), Telma Sumie Masuko
(Universidad Federal de Bahia, Brasil), Octavio Binvignat
Gutierrez  (Universidad Auténoma, Talca, Chile), Ismael
Concha Albornoz (Universidad de Santo Tomas, Universidad
de Chile - Chile) y Nicolas Ernesto Ottone (Universidad de
Buenos Aires, Argentina), con la finalidad de constituirse en la
ASOCIACION ~ PANAMERICANA ~ DE  TECNICAS
ANATOMICAS, de aqui en adelante APTA, donde se
resuelve: 1) formar la APTA con todas aquellas personas que
se dediquen y tengan interés en el desarrollo de las técnicas
anatémicas de conservacion cadavérica; 2) se constituyen y
distribuyen por primera vez los cargos de la comision directiva
fundadora del siguiente modo: Presidente: Santiago Aja
Guardiola - Vicepresidente 1°: Octavio Binvignat Gutierrez -
Vicepresidente 2°: Telma Sumie Masuko - Tesorero: Ismael
Concha Albornoz - Secretario: Nicolas Ernesto Ottone; 3)
también se analizara la conformacién de un consejo
fiscalizador. De esta manera queda fundada la ASOCIACION
PANAMERICANA DE TECNICAS ANATOMICAS - APTA.

On September 7, 2012, at 11 am, meeting at the offices of
the Regimiento de Granaderos a Caballo General San
Martin, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina,
which is used now as XLIX Argentine Congress of Anatomy
— Il International Congress of Anatomy, the following
people are meeting: Santiago Aja Guardiola (National
Autonomous University of Mexico, Mexico), Telma Sumie
Masuko (Federal University of Bahia, Brazil), Octavio
Binvignat Gutierrez (Autonomous University, Talca, Chile),
Ismael Concha Albornoz (Santo Tomas University,
University of Chile - Chile) y Nicolds Ernesto Ottone
(University of Buenos Aires, Argentina), in order to
establish the Pan American Association of Anatomical
Techniques, hereinafter PAAT, where it is resolved: 1) form
the PAAT with all of those people who are interested and
dedicated in the development of anatomical techniques of
cadaveric conservation; 2) the charges of the executive
founder committee are constituted and distributed for the
first time, as following: President: Santiago Aja Guardiola —
1st Vice president: Octavio Binvignat Gutiérrez — 2nd Vice
president: Telma Sumie Masuko — Treasurer: Ismael
Concha Albornoz — Secretary: Nicolas Ernesto Ottone, 3)
also the establishment of a supervisory council will be
discussed. Thus, is established the Pan American
Association of Anatomical Techniques - PAAT.

Primera reunién fundacional de la APTA. De izquierda a derecha: Santiago Aja
Guardiola, Telma Masuko, Octavio Binvignat Gutierrez, Ismael Concha Albornoz y
Nicolas Ernesto Ottone

Lectura del Acta Fundacional de la APTA a cargo del Prof. Dr. Santiago Aja
Guardiola, en el Acto de Clausura del XLIX Congreso Argentino de Anatomia - Il
Congreso Internacional de Anatomia. En A, de izquierda a derecha, Prof. Dr. Mariano
del Sol, Prof. Dr. Homero Bianchi y Prof. Dr. Santiago Aja Guardiola (también en B).

65



Campero, A.; Chorolque, A.P.; Martins, C.; Rhoton, A. Paredes Durales del Seno Cavernoso.
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Neuroanatomia

PAREDES DURALES DEL SENO CAVERNOSO.

Cavernous Sinus Dural Walls.
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Resumen

La estructura externa de cada seno cavernoso (SC) esta
constituida por cuatro paredes. El propésito del presente estudio
es describir la anatomia de las paredes del SC. Se han estudiado
10 cabezas de cadaveres adultos, fijadas en formol e inyectadas
con silicona coloreada. Los principales detalles fueron: 1) la
pared lateral del SC posee 2 hojas: una externa, gruesa, de color
gris perlado, y otra hoja interna, semi transparente, la cual
contiene los nervios craneales (NC); 2) la pared medial del SC
tiene 2 areas: selar y esfenoidal, ambas constituidas por una sola
hoja dural; 3) la pared superior del SC esta formada por 3
triangulos:  oculomotor, clinoideo y carotideo. El nervio
oculomotor (Il NC) puede ser encontrado en un espacio cisternal
localizado en el triangulo oculomotor; 4) la pared posterior del SC
esta formada por 2 hojas durales: dura meningea y dura
periostica; esta pared esta relacionada con el segmento vertical
del nervio abducens (VI NC).

Palabras clave: Anatomia, Duramadre, Meninges, Nervios
Craneales, Seno Cavernoso.

Abstract

The external structure of each cavernous sinus is made of four
dural walls. The aim of this study was to describe the anatomy of
the dural walls of the cavernous sinus. We studied 10 adult
cadaveric heads, fixed with formalin and injected with coloured
silicon. The main findings were: 1) the lateral wall of the
cavernous sinus has two layers: the external, which is thick and
pearly grey, and the internal, which is semi-transparent and
contains the cranial nerves; 2) the medial wall of the cavernous
sinus has two areas: sellar and sphenoidal, both made up of one
dural layer only; 3) the superior wall of the cavernous sinus is
formed by three triangles: oculomotor, clinoid and carotid. The
oculomotor nerve (Il CN) may be found in a cisternal space of
the oculomotor triangle; and 4) the posterior wall of the cavernous
sinus is made up of two dural layers: meningeal dura and
periostic dura, and this wall is related with the vertical segment of
the abducens nerve (VI CN).

Key words: Anatomy, Cavernous Sinus, Cranial Nerves, Dura
mater, Meninges.
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INTRODUCCION.

El Seno Cavernoso (SC) es una estructura par a ambos lados de
la silla turca, glandula pituitaria (hipdfisis) y seno esfenoidal (1). El
SC se extiende desde la fisura orbitaria superior al dorso de la
silla, siendo el limite inferior del limite superior del nervio maxilar.

La estructura externa de cada SC esta formada por cuatro
paredes durales: lateral, medial, superior (también llamado techo)
y posterior. Entre estas paredes circula sangre venosa, se en-
cuentra la arteria carétida interna con sus ramas, como asi tam-
bién elnervio abducens (VINC), el plexo simpatico y tejido adiposo.
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MATERIALES Y METODO.

Las cabezas de 10 cadaveres adultos, fijadas en formol e
inyectados con silicona coloreada, fueron estudiadas.

RESULTADOS.

Pared lateral del SC (Fig. 1)

La pared lateral de SC esta formada por dos hojas durales, la
capa externa (dura meningea) y la capa interna (dura peridstica).
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Ambas hojas durales de la pared lateral se contintan hacia lateral
con la duramadre del piso de la fosa media, hacia medial con la
duramadre de la pared superior del SC, por delante con la
duramadre de la concavidad del ala mayor del esfenoides y por
detras con el tentorio. La hoja externa es gruesa y de color gris
perlado, mientras que la hoja interna es delgada y transparente y
contiene los nervios craneales (NC) oculomotor (Ill), troclear (IV) y
trigémino (V), en su camino a través del SC a la fisura orbitaria
superior. Hay un espacio virtual, “decolable”’, entre ambas hojas
durales, hecho importante desde el punto de vista quirirgico ya
que permite acceder a la capa interna de la pared lateral sin entrar
al compartimiento venoso del SC, permitiendo asi la exposicion de
los NC.

Los limites de la pared lateral del SC son: a) por encima el
ligamento petroclinoideo anterior; b) por debajo el borde superior
del nervio maxilar; c) por delante la fisura orbitaria superior; y d)
por detrés una linea imaginaria que transcurre a nivel del dorso
selar.

Pared medial del SC (Fig. 2)

La pared medial del SC, la Unica que no puede ser observada en
la base del craneo, es también la Unica pared formada por una
simple hoja dural. Esta capa dural no hace solamente de limite

medial del SC sino también de limite lateral de la fosa pituitaria. La
pared medial del SC exhibe 2 areas: la selar y la esfenoidal (2). El
area selar no es otra cosa que la membrana dural entre la glandula
pituitaria (hipofisis) y el espacio venoso del SC; a su vez el area
esfenoidal estd formada por la membrana dural adherente al
cuerpo del esfenoides, fundamentalmente a nivel del surco de la
arteria cardtida.

Los limites de la pared medial son: a) por encima, donde la pared
medial se une a la pared lateral del SC; b) por debajo, una linea
imaginaria que empieza a nivel del agujero redondo mayor, pasa a
través del borde inferior del surco de la arteria carétida y lingula
del esfenoides, y termina a nivel de la porcién superior de la fisura
petroclival; c¢) por delante, una linea imaginaria que va desde el
pilar optico al foramen redondo mayor, pasando a través del
extremo medial de la fisura orbitaria superior; y d) por detras, una
linea imaginaria que comienza en la apofisis clinoides posterior y
llega al extremo superior de la fisura petroclival.

Pared superior del SC (Fig. 3)

La pared superior del SC, también llamada techo del SC, es el
area dural ubicada por arriba del contenido del SC, entre los
extremos superiores de las paredes lateral y medial. La pared

Fig. 1. Pared lateral del SC. A, se ha removido el encéfalo para exponer la pared lateral del SC (hoja externa o meningea). B, la hoja externa ha
sido resecada para observar la hoja interna (dura periéstica) con los nervios craneales. C, ha sido extraida la hoja interna, para poder apreciar en
plenitud los nervios craneales. D, la primera rama del trigémino ha sido desplazada hacia abajo para exponer el VI NC. Ap., apdfisis; Ant.,

anterior, Clin., clinoides; NC, nervio craneal.
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superior muestra gran complejidad anatémica. Esta formada por
tres triangulos: clinoideo, oculomotor y carotideo. El area medial de
los triangulos carotideo y oculomotor se contindan con el
diafragma sellar. La pared superior del SC, tal como la pared
lateral y posterior, estan formadas por dos capas durales:
meningea y periéstica. Es dificil definir los limites de la pared
superior, entonces, para exponer totalmente ésta, es necesario
remover la apdfisis clinoides anterior, quedando expuesto el
segmento clinoideo de la arteria carétida interna.

Los limites de la pared superior son: a) hacia medial, el limite
lateral del diafragma sellar; b) hacia lateral, el ligamento
petroclinoideo anterior y también el borde lateral de la ap6fisis
clinoides anterior; c) por delante, una linea imaginaria que pasa
por la base de la apdfisis clinoides anterior; y d) por detras, el
ligamento petroclinoideo posterior.

Hay una diminuta cisterna aracnoidea, también llamada cisterna
del nervio oculomotor, la cual acompafia al Ill NC en el techo del
SC (3). Esta cisterna se expande desde el punto donde el nervio
perfora la duramadre en el techo del SC hasta el area por debajo
de la punta de la apdfisis clinoides anterior. Por esa razon
anatomica, el lll NC no esta dentro del techo del SC; por el
contrario, esta bafiado por liquido cefalorraquideo en su propia
cisterna.

El diafragma sellar es una estructura dural compuesta por dos

hojas. Ambas capas se continiian por delante recubriendo el plano
esfenoidal y la fosa craneal anterior; por detras se extiende
cubriendo el dorso de la silla y el clivus. El diafragma se extiende
desde el tubérculo de la silla al dorso de la misma. Hacia lateral, el
diafragma sellar esta limitado a nivel donde la pared medial del SC
se une a la pared superior. En el centro del diafragma hay una
abertura para el tallo con ciertas variaciones en su diametro (4).
Cuando el diametro medido es mayor al usual, hay mayor tejido
pituitario en contacto directo con la cisterna quiasmatica.

Pared posterior del seno cavernoso (Fig. 4)

Es parte de la cobertura dural del clivus. Esta pared posterior esta
formada por dos capas (dura meningea y dura peridstica). La
pared posterior, luego, continta por delante con la duramadre del
tridangulo oculomotor, hacia medial con la pared posterior del plexo
basilar y hacia lateral con la duramadre que cubre la pared
posterior del pefiasco.

Los limites de la pared posterior son: a) por encima, una linea que
pasa a través del ligamento petroclinoideo posterior desde el apex
del pefiasco hasta la apdfisis clinoides posterior; b) por debajo,
una linea que cruza la porcién superior de la fisura petroclival; c)
hacia medial, una linea que pasa a través del borde lateral del
dorso de la silla turca; y d) hacia lateral, una linea medial a la
entrada del cavum trigeminal (cavum de Meckel).

Fig. 2 Pared medial del SC. A, todo el contenido del SC del lado izquierdo ha sido removido para exponer la pared medial del SC, con sus dos
sectores: selar y esfenoidal. B, vista de la pared medial del SC desde la fosa hipofisaria. C, vista de la pared medial del SC desde el SC. D, mayor

aumento de la figura anterior. Esfen., esfenoidal; SC, seno cavernoso.
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Fig. 3.Pared superior del SC. A, vista general de la pared superior del SC. B, la pared superior del SC esta constituida por 3 triangulos: clinoideo
(color rosa), oculomotor (color verde), y carotideo (color celeste). C, vista magnificada del triangulo oculomotor. D, vista lateral de la cisterna
oculomotora del lado derecho. A., arteria; Ant., anterior; Ap., ap6fisis; Car., carétida; Clin., clinoides; Gl., glandula; N., nervio; NC, nervio craneal;
Oft., oftalmica; Tub., tubérculo.

Fig. 4. Pared posterior del SC. A, el encéfalo ha sido retirado para exponer la pared posterior del SC. B, la hoja externa ha sido resecada. C, la
hoja interna también ha sido removida, exponiendo el canal de Dorello. D, las dos hojas durales de la pared posterior del SC han sido extraidas
en su totalidad para exponer el plexo basilar. NC, nervio craneal; Lig., ligamento.
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DISCUSION.

Numerosos trabajos han sido escritos sobre la anatomia y cirugia
del SC (1-26). No obstante, solo recientemente, aspectos sobre la
anatomia del SC no bien entendidos previamente fueron
conocidos, especialmente lo que se refiere a las paredes durales
del SC. Parkinson (13-17), Dolenc (8, 9) y Umansky (23-25) estan
asociados en el progreso del entendimiento tanto de la anatomia
como la cirugia del SC. Recién con la publicacion de Umansky y
Nathan en 1982 (23), la estructura dural de la pared lateral del SC
y su relacién con los NC, fueron bien entendidos.

Hay dos maneras de abordar el SC (26). Intradural, accediendo al
SC a través del techo; y extradural, mediante la pared lateral,
separando las dos paredes durales e identificando los NC IIl, IV y
V. Varias controversias existen con respecto a la anatomia de la
pared medial. Algunos autores han reportado la ausencia de la
misma (27, 28), otros sugirieron defectos anatémicos en la pared
(29, 30). Oldfield sugirié que la pared medial del SC esta perforada
por variadas venas (9). Los autores del presente trabajo
observaron que el tejido dural estaba completamente intacto en la
pared medial, sin perforaciones (2).

La glandula pituitaria (hipdfisis) esta rodeada por dos capas
durales mas tejido dseo en sus aspectos anterior, inferior y
posterior; dos capas durales en su aspecto superior; y solo una
capa dural en su aspecto lateral. Asi, el area débil de la glandula
pituitaria (hipdfisis) es su aspecto lateral, hecho anatémico que
puede ser explicado por el crecimiento lateral de un adenoma
hipofisario hacia el SC.

De la anatomia de las cuatro paredes durales del SC, los detalles
de la pared superior son los mas dificiles de entender. Algunos
autores consideran que el techo del SC puede ser dividido en dos
triangulos, mientras, otros, en tres. Los autores del presente
trabajo encuentran mas facil de interpretar la anatomia de la pared
superior si ésta es dividida en tres triangulos o tres areas. El
triangulo oculomotor es el area quirurgica para ganar acceso al
interior del seno cavernoso; ademas, alli se encuentra la cisterna
del Il NC. Asi, es posible abrir la cisterna, para liberar y movilizar
el lIlNC, sin tener que abrir el propio SC (3).

El diafragma sellar estd constituido por dos hojas durales,
presentando una abertura central de tamafio variable para el
pasaje del tallo pituitario (4). De las estructuras circundantes de la
glandula pituitaria (hip6fisis) que pueden actuar como una barrera
para el crecimiento de un adenoma hipofisario, la Unica area que
muestra una variacion anatémica es la abertura central del
diafragma sellar. Una abertura pequefia haria que el crecimiento
hacia arriba de un tumor fuese practicamente imposible, pero una
expansion lateral hacia el SC, a través de la pared medial, es
concebible. Sin embargo, en otros casos, con una mayor abertura
diafragmatica, una expansion tumoral hacia arriba puede ser
posible debido a que el diafragma sellar careceria de la barrera
dural usual (4).

70

CONCLUSIONES.

La pared lateral del SC tiene dos hojas; la externa es gruesa y gris
perlada, y la interna es semitransparente y contiene los NC; asi las
capas pueden ser quirirgicamente separadas para exponer los NC
I, IVyV.

La pared medial del SC tiene dos areas, selar y esfenoidal; cada
cual esta hecha por una unica hoja dural. La porcidn selar es el
limite lateral seguro durante el abordaje transesfenoidal a la silla;
es también la porcidbn mas débil de la cubierta de la glandula
pituitaria (hipofisis) , por esta razén permite el crecimiento tumoral
lateral dentro del SC.

La pared superior del SC estd formada por tres triangulos:
oculomotor, clinoideo y carotideo. El Il NC esta localizado en un
espacio cisternal en el triangulo oculomotor, y esta cisterna puede
ser abierta para movilizar el nervio sin abrir el SC.

La pared posterior del SC esta formada por dos hojas durales:
dura meningea y dura periéstica. Esta pared esta cercana al
segmento vertical del VI NC, desde el punto de perforacién dural
hasta donde cambia de direccién a nivel del canal de Dorello.
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Siempre he afirmado, desde la nocién pedagégica, que la
anatomia es morfologia, las estructuras se manifiestan, por
consiguiente hay que revelarlas. En concepto de un docente, hay
que mostrar.

Este es un trabajo cientifico que desde el punto de vista
bioestructural “no necesitaria texto’, dado que esta todo el
contenido en las ilustraciones. Para quien se sitla en el tema esta
todo dicho (por lo documentado), para aquel que se integra en
esta publicacion con el criterio de conocer el tema, sin duda logra
los objetivos de los autores, si con detalle explora las excelentes
fotografias de unas mejores disecciones.

Es redundante, como comentario de colofén, hacer un juicio critico
sobre el trabajo por lo antes citado. Las ilustraciones, magnificas
desde el analisis técnico de diseccidn, asi como, por la calidad del
material; el texto, acorde a ellas, nos lleva a las conclusiones en
forma directa, interpretando con claridad las pautas de la
discusion.

De la historia del conocimiento se puede hacer un comentario
bibliografico, superado temporalmente por los mismos autores que
se citan en el trabajo analizado; alla por el afio 1986 Vinco V.
Dolenc organiza una reunidn internacional con caracter de
congreso en Ljubljana, monotematica y con el tema “The
Cavernous Sinus”. Posteriormente Springer-Verlag publica un
libro, “The Cavernous Sinus”, Vinko Dolenc es el editor y en donde
se publican los aportes del evento citado como “A multidisciplinary
Approach to Vascular and Tumorous Lesions”; esta fechado en
agosto de 1987 con sede en Viena y Nueva York. Consta de 419
paginas en 6 capitulos y 35 participaciones de las cuales en
relacion a la anatomia son 6; en ese momento, hace 15 afios, era
un “State of art’ y haciendo un paralelo de autores y temas, entre
aquel evento y su libro con el actual trabajo, se puede considerar,
reiterando, que eran los comienzos de diferentes lineas de
investigacion, que adecuandose a la tecnologia indagaban en la
bioestructura a fin de hacer una anatomia aplicada, a la clinica, a
la cirugia y acorde a las tecnologias, como sdlo se la concibe.

Prof. Dr. Horacio A. Conesa
Editor Honorario Rev. Arg. Anat. Onl.
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Resumen

El 77% de las eventraciones son medianas. Se ha propuesto como
modelo asistencial en su tratamiento quirargico, el refuerzo con una
protesis. Es muy importante conocer los reparos anatdmicos en la
colocacion de protesis en una ubicacién intermuscular (retrorrectal e
intravainal). Es objetivo de este trabajo, describir los reparos
anatémicos para la colocacion de la protesis en el espacio retrorrectal
intravainal en el tratamiento de las eventraciones medianas. Se efectud
un analisis bibliografico y uno retrospectivo de los pacientes que fueron
intervenidos utilizando la técnica de Ponka, efectuando una descripcién
de los reparos anatémicos, los pasos técnicos y las complicaciones
entre enero de 2002 y enero de 2012. Se resume los hallazgos
anatoémicos y quirdrgicos en la bibliografia. Desde el punto de vista
terapéutico se efectuaron 431 cirugias aplicando esta técnica, 253 eran
mujeres con una edad promedio de 41 afos. 235 pacientes poseian
una eventracion mediana infraumbilical, 114 eran umbilicales y 82
supraumbilicales; 67 eran recidivadas. A todos se les realiz exéresis
de cicatriz previa, se diseco el saco hasta el anillo y se confeccionaron
colgajos dermocutaneos laterales. En 194 casos se efectuaron
descargas laterales. Se disecd el borde medial de la vaina
aponeurdtica del musculo recto del abdomen y se diseco el espacio
retrorrectal. En todos los casos se identificaron los vasos epigastricos
superiores e inferiores. Se efectud la sintesis de las hojas posteriores
por su borde medial. La malla de polipropileno se fijé con puntos en “U”
con hilo reabsorbible a la hoja anterior en el sector lateral. Se realiz6 la
sintesis de la hoja anterior con reconstruccién de la linea media. Se
llevd a cabo una dermolipectomia vertical de necesidad y sintesis de la
piel. Como conclusién: la técnica es facil y reproducible con una corta
curva de aprendizaje. Luego de la diseccion del saco, es facil
reconocer los bordes mediales del musculo recto del abdomen que
deben ser separados en sus 2 hojas para poder ingresar al espacio
retrorrectalintravainal. Es de importancia tener a la vista el paquete
vascular epigastrico para evitar su lesion y disminuir los hematomas.
Con esta técnica, se cumplen los objetivos establecidos por Shell y col.
en el tratamiento de las eventraciones medianas.

Palabras clave: Eventracion; Tratamiento; Reparos anatémicos;
Musculo recto del abdomen ;Linea alba.

Abstract

77% of the incisional hernias are located in the midline of the
anterior abdominal wall. As a reinforcement of this surgical
intervention, the use of a prothesis has been proposed. It's of
main concern the proper knowledge of the anatomical landmarks
to perform the colocation of a prothesis in an intermuscular
region. The objective of this work is to describe the anatomical
landmarks for the colocation of the prothesis in the “retro-rectal
intravainal space” during the treatment of midline incisional
hernias. A bibliographic and retrospective analysis of the patients
treated by the Ponka technique was made, emphasizing on the
description of the anatomical landmarks and the technical
complications recorded along the period of January 2002 -
January 2012. The anatomical and surgical findings are analyzed
in this work. On the therapeutic point of view, 431 surgical
interventions where effectuated by the use of the Ponka
technique, 253 of this group where women with an average age
of 41 years old. In 194 cases, transaction of aponeurosis of
external oblique muscle was made. The medial edge of the
aponeurosis of the rectal muscle was dissected and the posterior
space of the muscle was also dissected. In all cases, the superior
and inferior epigastric vessels where identified. The
polypropylene mesh was located with stitches in a “U” pattern;
reabsorbable string was used, in the anterior region of the lateral
sector. The medial edge of the aponeurosis of the rectal muscle
was sutured. The Ponka technique is an easy and reproductible
technique, with a short leaming curve. The dissection of the
aponeurosis of the rectal muscle, the placement of the mesh and
the posterior suture are easy surgical interventions. By this
technique, the objectives established by Shell and other authors
are accomplished in the treatment of midline medial incisional
hernia.

Key words: Incisional hernias; Treatment; Anatomical repair;
Muscle rectus abdominis ; Linea alba.
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INTRODUCCION.

El abordaje de la cavidad abdominal de las diferentes
especialidades quirlrgicas, es, a través de incisiones de ubicacion
mediana, de direccién vertical, sea ésta xifoumbilical,

umbilicopubiana o xifopubiana.

En diferentes articulos el reconocido cirujano argentino Dr. Ledn
Herszage menciona: “el 6 al 7% de los pacientes quirdrgicos
poseen trastornos en la cicatrizacién de heridas y como
consecuencia presentaran eventraciones” (1, 2). A esto hay que
sumar los trastornos en la cicatrizacion ocasionados por la
patologia primaria y asociadas que posee el paciente, los
problemas técnicos del cirujano, las eventuales complicaciones
sépticas, etc. (1, 2).

El abordaje quirirgico abdominal es mas frecuente con incisiones
medianas, y, las eventraciones son, en el 77%, medianas (3).
Multiples son las técnicas en el tratamiento de las eventraciones
medianas. Desde un inicio se propuso un tratamiento con
elementos musculo-aponeuréticos con una recidiva que en
algunos casos supera el 50% de los pacientes operados. Se ha
propuesto como modelo asistencial en su tratamiento quirargico, el
refuerzo con una protesis (malla).Es asi que en la primera mitad
del siglo XX se utilizaron tejidos de otros animales, metales, etc.
Luego de los trabajos de Francis Usher (1959) (4) en EEUU y de
René Stoppa (1962) (5) en Francia, las mallas de polipropileno y
poliéster presentaron resultados superiores en términos de
recidiva, que cuando no se utilizaba. En el siglo XXI la industria
nos entreg6 las mallas compuestas que pueden ser utilizadas en
contacto con las visceras abdominales y las mallas biologicas, que
junto con la aparicion de la cirugia video asistida y robotica, han
ocasionado una verdadera revolucion en el arte operatorio de esta
patologia.

Todos estos adelantos son ineficientes sin el conocimiento basico
de la patologia que estamos tratando, pero sobre todo, es muy
importante conocer los reparos anatdmicos de la vaina de los
musculos rectos del abdomen para poder colocar una protesis en
una ubicacidn retrorrectal e intravainal, eje primario de los buenos
resultados en el tratamiento quirtrgico de esta enfermedad.

El objetivo de este trabajo consiste en describir la anatomia de la
vaina de los musculos rectos del abdomen, efectuar una
consideracion béasica de la eventracion, realizar una descripcion de
los reparos anatdmicos para la colocacién de la prétesis en el
espacio retrorrectal intravainal haciendo mencion de los problemas
encontrados en una serie clinica en el tratamiento de
eventraciones medianas.

MATERIALES Y METODO.

Se efectud una blsqueda bibliografica anatomica y quirlrgica,
reconociendo  los jalones anatémicos de importancia en la
anatomia quirdrgica de los musculos rectos del abdomen y
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de las aponeurosis de los musculos rectos del abdomen. Con ello
se propuso un modelo terapéutico técnico-asistencial de eficacia,
con sustento anatomofuncional. Luego se efectu6 un analisis
retrospectivo de los pacientes que fueron intervenidos utilizando la
técnica de Rives descipta por Ponka (técnica elegida para el
tratamiento de las eventraciones medianas), intervenidos
quirtrgicamente por el mismo equipo quirtrgico, en el hospital
Oncolégico Maria Curie, en el Policlinico Bancario y en la practica
privada efectuando un analisis de los reparos anatdémicos, los
pasos técnicos con sus dificultades y las posibles complicaciones
postoperatorias entre enero de 2002 y enero de 2012.

Fig. 1. Diseccion cadavérica del musculo recto anterior del
abdomen. A la izquierda la seccién parcial del musculo permite ver
los vasos epigastricos inferiores (Yocochi-Tohen. Atlas fotografico
de anatomia. Editorial Interamericana. McGraw-Hill. 3° edicion,
1991).

RESULTADOS.

De la busqueda bibliografica se encontré que el musculo recto del
abdomen es un musculo largo, aplanado en sentido
anteroposterior (acintado), par, ubicado a cada lado de la linea
media, més ancho y delgado en la parte superior que se extiende
desde el esternén y cartilagos costoesternales hasta la region
pubiana del hueso coxal (6).

Posee insercion inferior por un fuerte tendén aplanado cuadrilatero
(2 a 3 cm) que se inserta en el borde superior, vertiente anterior,
del cuerpo del pubis entre la sinfisis pubiana hacia medial y la
espina del pubis hacia lateral. Se reconocen 2 fasciculos o
lenguetas; la lateral es mas ancha y resistente y la medial suele
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entrecruzarse con la contralateral. La insercién superior es mas
ancha que la inferior se inserta a través de 3 lenglietas: a-externa:
la mas ancha y alta de las 3, se inserta en el borde inferior del
cartilago costoesternal de la 5° costilla; b- media: en el borde
inferior del 6° cartilago costoesternal y c-interna: la mas baja, en el
borde inferior del 7° cartilago costoesternal y a veces en el
apéndice xifoideo del esterndn.

El cuerpo muscular posee un trayecto céfalo-podalico, durante el
cual el musculo disminuye de tamafio latero-lateral. Esta
interrumpido por intersecciones aponeuréticas variables en
ndmero y ubicacion. También es variable su direccién (latero-
lateral u oblicuas), su porcentaje del trayecto latero-lateral (todo el
musculo o en forma parcial) y su forma (rectilinea, zigzagueante u
oblicuas). Estas representan la metameria de los musculos en
cercania de la linea media. Segin Loth se cuentan entre 2 a 5
intersecciones y en general se encuentran una a nivel del ombligo,
una a dos por encima y una por debajo. Ademas estas
intersecciones aponeurdticas siempre son incompletas en sentido
antero-posterior, pues en la regidn posterior existe una
continuidad muscular y en cada interseccion existe un pediculo
vascular (6).

Fig. 2. Diseccion cadavérica, se observan los nervios de la pared
abdominal (Mayagoitia Gonzalez J. c. Hernias de la pared
abdominal Ed. Affil, 2009).

Otro hecho de relevancia es que estas intersecciones se unen ala
hoja aponeurdtica anterior de la vaina de los rectos, pero, no lo
hace hacia la hoja posterior. Esto se demuestra en la diseccion
intraoperatoria para la colocacion de una malla retrorrectal
intravainal en donde este espacio posterior es facimente
decolable (7).
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Askar menciona que las intersecciones aponeuroéticas se unen a la
hoja anterior de la vaina y a la linea alba. Ademas hay fibras
craneomediales y craneocaudales que se unen a la hoja anterior
de la vaina del musculo oblicuo externo del abdomen homolateral,
pero, las craneocaudales lo hacen también al oblicuo interno
heterolateral. En estas intersecciones aponeuréticas, durante la
diseccion, se observan microtendones pertenecientes a haces
musculares, lo cual determina una forma de insercién de estas
fibras (8, 9).

En la fig. 2 se observan los 6 Ultimos nervios intercostales y en la
parte inferior las ramas abdominales de los nervios iliohipogastrico
e ilioinguinal que inervan la pared anterolateral del abdomen.
Trascurren lateralmente, entre el muisculo transverso en
profundidad y el musculo oblicuo interno del abdomen por encima,
hasta el borde lateral de la vaina aponeurética del musculo recto
del abdomen, donde se dividen en filetes y se anastomosan para
luego perforar e ingresar a la vaina. Una vez dentro de la vaina,
también se dividen en filetes que anastomosados entre si, hacen
su ingreso en el musculo por la cara posterior en una linea en la
uniéon de la mitad medial con la lateral. Existe una manera
metamérica de inervacion constante.

Nervio Sector Inervado

Metamera muscular

7mo nervio intercostal . .
supraumbilical superior

Metamera muscular

8vo nervio intercostal . .
supraumbilical superior

9no nervio intercostal Metamera umbilical

10mo, 11vo y 12vo

D Metamera inferior
nervio intercostal

Rama abdominal del

o Metémera inferior
nervio iliohipogastrico

Tabla I. Metdmeras correspondientes a la inervacion de la pared
anterolateral del abdomen.

Con respecto a la vascularizacion (ver figs. 3 y 4) esta formada por
la anastomosis de la arteria epigastrica inferior rama de la arteria
iliaca externa y la arteria epigastrica superior, rama de la arteria
toracica interna (mamaria interna), rama de la arteria subclavia (en
rojo).

Ambos vasos se dividen en ramos internos que se superficializan
llegando a la piel y ramos externos que se unen con los ramos
anexos a los nervios intercostales (en marrén) y trascurriendo en
la unién del 1/3 interno con el 1/3 medio de la cara posterior del
musculo, dentro de su vaina, hasta unirse entre si (6-18).

Este musculo se encuentra encerrado en su porcién
supraumbilical, por la vaina aponeurética del musculo recto del
abdomen, otorgada por las aponeurosis de insercién de los tres
musculos anchos del abdomen (por delante de la unidn de las
aponeurosis del oblicuo externo del abdomen con la hoja
anterior del musculo oblicuo interno del abdomen y por detras
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la unién de las aponeurosis del transverso con la hoja posterior del
musculo oblicuo interno del abdomen). En el sector infraumbilical
estas aponeurosis en su totalidad transcurren por delante del
musculo (Ver Fig. 5).

Fig. 3. Esquema de irrigacion de la pared antero-lateral del
abdomen.

Hacia medial este musculo origina la linea alba, que es una lamina
fibrosa formada por la intersecciéon de las inserciones de las
aponeurosis de los musculos anchos del abdomen en la linea
media. Se extiende en direccion cefalo-podalica que reconoce
como extension cefalica hasta la apdfisis xifoides, y podalica hasta
la sinfisis pubiana. Posee una extension céfalo-podalica de 35 cm
aproximadamente, un grosor de 1 a 3 mm. y un ancho mayor en
la regidn supraumbilical, siendo una verdadera linea en la regién
infraumbilical. La separacién exagerada de la banda o linea alba
configura un cuadro patologico denominado “diastasis de los
musculos rectos”. Segun Testut (6) posee insercion superior a
través de un ligamento xifoideo en el vértice y cara anterior de la
apofisis xifoides y otra inferior en el sector superior del pubis a
través de 2 planos: uno superficial: a través de un ligamento en la
sinfisis pubiana por detras del ligamento suspensorio del pene o
clitoris en el ligamento suprapubico y prepubico y otro profundo: es
una lamina triangular muy fuerte y resistente llamado “adminiculum
lineae albae”, ligamento suprapubico de Breschet o pie posterior
de la linea alba.

Lateralmente se prolonga con el ligamento pectineo (ligamento de
Cooper) y la fascia pectinea. Segun Testut ‘“la linea blanca abdo-
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Fig. 4. Arteriografia de la pared abdominal (Mayagoitia Gonzalez
J. ¢. Hernias de la pared abdominal Ed. Alfil, 2009. Capitulo
eventraciones - tratamiento con malla).

Fig. 5. Esquema de la vaina de los musculos rectos del abdomen.

minal es escencialmente un rafe tendinoso, formado por el
entrecruzamiento de las diferentes hojas aponeurédticas que
representan los tendones de insercion de los musculos” anchos
del abdomen. Por encima de la linea arcuata (arco de Douglas):
posee 4 planos: 2 anteriores (aponeurosis del musculo oblicuo
externo del abdomen y la hoja anterior del musculo oblicuo interno
del abdomen) y 2 posteriores (tendones aponeurosis de la hoja
posterior del oblicuo interno y del transverso). Por debajo de la
linea arcuata (arco de Douglas): existe solo un entrecruzamiento
vertical (9).
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Skandalakis (10) las divide en linea media superior e inferior y se
resume en la Tabla I.

Linea media superior Linea media inferior

Linea bien desarrollada Linea mal desarrollada

Rectos separados Rectos juntos
Posee cara anterior

y posterior de vaina Vaina solo con cara anterior

Aponeurosis oblicuo externo débil Aponeurosis oblicuo externo fuerte

Tabla Il. Division de la linea blanca.

También menciona que las aponeurosis de los musculos al atrave-
sar la linea media se continlian o entrelazan con otros (Tabla Ill):

Aponeurosis de un lado Se entrelaza con la contralateral

Oblicuo Externo Lamina anterior del oblicuo interno

Transverso Lamina posterior del oblicuo interno

Transverso Transverso

Tabla Ill. Comportamiento de las aponeurosis de los musculos
anchos al atravesar la linea media.

Fig. 6. Division del entrecruzamiento (Askar O. Surgycal anatomy
of the aponeurotic expansions of the anterior abdominal Wall.
Annals of Royal College of Surgeons of England. 1977. Vol 59).
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Segun Askar (8) (1977) las aponeurosis a medida que se acercan
a la linea media forman un sistema de 3 capas de fibras que se
entrelazan entre si. Las fibras de la aponeurosis del musculo
oblicuo externo del abdomen al llegar a la linea media se dividen y
se entrelazan con las provenientes de los musculos oblicuos
externo e interno del abdomen contralateral. Asimismo la hoja
posterior de la aponeurosis del musculo oblicuo interno y la del
transverso constituyen la |&amina posterior de la vaina del recto.
También las fibras del transverso cruzan la linea media. Este
entrecruzamiento es variable y Askar las divide en la region
supraumbilical como se puede observar en la figura 6. En la
region infraumbilical es Unica. A nivel umbilical poseen una forma
de 8.

Descripcion
Tipo % de .
aparicion Vaina Anterior Vama.l
Posterior
A 30 Simple Simple
B 10 Simple Triple
C 60 Triple Triple

Tabla IV. Tipos y frecuencia de disposicion de las vainas.

En un servicio de cirugia las hernias son una de las patologias
quirurgicas mas frecuentes (11). En un seguimiento durante 30
afios de los pacientes operados en la Clinica Mayo de Cleveland
las hernias incisionales o eventraciones se presentaron en el 11%
de todos los abordajes abdominales y en otros trabajos reportaron
oscilaciones entre el 3 'y 14% (11). El 77% de las eventraciones
son situadas en la linea media. Esta enfermedad posee causas
predisponentes (1) como la infeccion postoperatoria, la
malnutricién, las enfermedades neoplasicas, la diabetes, la
medicacion inmunosupresora, el tabaquismo, enfermedades
pulmonares obstructivas, pero, las alteraciones del colageno
manifestadas por el aumento de la actividad proteolitica
(metaloproteasas de la matriz), aumento del coldgeno soluble
(inmaduro) y alteracién del cociente entre colageno tipo IIl / |,
llevan, como dice Shell y col a un “fracaso agudo de la reparacion
de la laparotomia” (13). Todos tienen en cuenta los factores
desencadenantes que siempre estan en relacién con el aumento
de la presion intraabdominal (tos, esfuerzos, vomitos, etc.) (1). En
la descripcion estructural de una eventracién se reconoce un
anillo, que, en las medianas coincide con los bordes mediales de
los musculos rectos del abdomen o la abertura del sector de la
linea alba que suele poseer un engrosamiento cicatrizal que no es
Util para nuevas reparaciones (12). Ademas posee un saco
formado por tejido conjuntivo en cuyo interior suele alojarse el
contenido abdominal. Las eventraciones se clasifican segun Garriz
y Gonzalez (2), por su ubicacion, por el tamafio del anillo y del
saco, en agudas (dentro de los 30 dias de postoperatorio) y
cronicas y en simples o complejas (complicadas, recidivadas,
pericolostomicas y marginales). Para el diagnostico es importante
reconocer las caracteristicas clinicas, donde la reductibilidad es
una caracteristica importante. Es aceptado que la pérdida de do-



Madeo, S.D.; Pistan, G.E.; Madeo, J.I. Eventraciones Medianas. Reparos Anatémicos en el Tratamiento con Protesis.
Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(3): 72 - 80.

micilio (contenido irreductible) junto con un indice de Tanaka
superior al 25% (17), requiere, en eventraciones grandes, la
preparacién preoperatoria de un neumoperitoneo descripto por
Gofii Moreno(2). Para el tratamiento se dispone de varias técnicas
quirargicas. Shell y col. (13) han expuesto que los objetivos
generales en la reparacion de una eventracion son:

1- Prevencion de la recidiva.

2- Incorporacion de la pared a la plastica.
3- Provision de apoyo muscular dinamico.
4- Restauracién de la pared sin tensién.

Dentro de las reparaciones encontramos las técnicas anatémicas
en las que se efectua la sintesis entre los bordes mediales de los
musculos rectos con o sin incisiones de relajacién con malos
resultados, pues se han presentado recidivas de hasta el 60%
(Lujiendik - Burger) (13).

Francis Usher en EEUU y René Stoppa en Francia con mallas de
polipropileno o de poliéster, respectivamente, han inaugurado un
periodo histdrico, pues asociado a las incisiones de relajacion han
obtenido muy buenos resultados (Mayagoitia menos del 2% de
recidivas) (14).

Nosotros hemos elegido la Técnica Rives descripta por Ponka que
consiste en disecar el saco hasta el anillo de la eventracion. Se
realiza una diseccion del colgajo dermocuténeo lateral hasta la
linea axilar anterior y una incision de relajacidn lateral segun
Albanese u Oggi-Leiro-Barbarelli (15) o la primera incisién de
relajacion descripta por Albanese, que se se efectia en sectores
donde la inervacion y vascularizacion de los musculos laterales del
abdomen (muUsculo oblicuo externo del abdomen) no se ven
afectados (14). Se comprueba que los bordes mediales del
musculo recto del abdomen llegan sin tension a la linea media,
hecho de importancia para cumplir con los objetivos enunciados
por Shell y de no ser asi, poder preservar el saco para poder
implementar una variante técnica. Se reseca el saco y se reduce el
contenido.

Fig. 7. Exposicién del espacio intravainalretrorrectal (Madden J.L.
Hernias de la pared abdominal. Atlas de Anatomia y reparacion.
Editorial Interamericana. McGraw-Hill.).

Se efectua una incision en el borde medial de la vaina de los
musculos rectos, que coincide con el anillo de la eventracion, y se
diseca dentro de la vaina de los rectos por detras del musculo (ver
fig. 7y 8), donde facilmente se separa de la hoja posterior de la
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Fig. 8. Exposicion del espacio intravainalretrorrectal. Fotografia
operatoria.

vaina. Es de mencionar que el musculo recto por su cara anterior
posee adherencias a la hoja anterior del musculo recto del
abdomen, por ello no se elige este espacio. Ademas al disecar el
espacio intravainal-retromuscular hay que tener especial cuidado a
nivel lateral, donde transcurren los vasos epigastricos y los nervios
se introducen en el musculo. Recordar que por debajo de la altura
del ombligo finaliza la hoja posterior formando la linea arcuata
(arco de Douglas), pero continlia hacia podalico con la presencia
de la bolsa peritoneal con el tejido graso preperitoneal (16).

Fig. 9. Recostruccion de la linea alba posterior utilizando refuerzo
con malla (Madden J.L. Hernias de la pared abdominal. Atlas de
Anatomia y reparacion. Editorial Interamericana. McGraw-Hill).

Fig. 10. Sintesis de la hoja posterior de la vaina. Fotografia
operatoria.
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Fig. 11. Ubicacion de la malla en el espacio retrorrcetal. Fotografia
operatoria.

Luego de la etapa de exposicidn, finaliza la cirugia, con la etapa de
reconstruccion. Iniciaimente se efectla la sintesis de la hoja
posterior de la vaina entre si con sutura continua o con puntos
separados. Se coloca una malla de polipropileno en el espacio
retrorrectal fijada con puntos en “U” de hilo reabsorbible, a la hoja
anterior de la vaina en su sector lateral teniendo a la vista en forma
constante los vasos epigéstricos (ver fig. 9, 10y 11). Hacia cefalico
la malla se coloca debajo del apéndice xifoideo y hacia podalico se
puede prolongar la malla para poder fijarla al ligamento pectineo

Fig. 12. Sintesis de la hoja anterior de la vaina (Madden J.L.
Hernias de la pared abdominal. Atlas de Anatomia y reparacion.
Editorial Interamericana. McGraw-Hill.).
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(ligamento de Cooper) y fascia iliaca. Para finalizar se realiza la
sintesis de la hoja anterior de la vaina entre si con sutura continua
0 puntos separados de hilo reabsorvible. (Ver Fig. 12y 13).

Fig. 13. Sintesis de hoja anterior de la vaina.

Se dejan drenajes por debajo de los colgajos dermocutaneos para
evitar la formacién de colecciones de suero (seromas) o
hematomas. Termina con una dermolipectomia de necesidad, con
sintesis del tejido graso y de la piel.

DISCUSION.

Entre enero de 2002 y enero de 2012 se intervinieron 431
pacientes, 253 eran mujeres con una edad promedio de 41 afios
(rango: 26 — 89 afios) que presentaron una eventracion mediana,
235 poseian una eventracion mediana infraumbilical, 114 eran
umbilicales y 82 supraumbilicales. El 37,5% de los pacientes
presentaban enfermedades asociadas con una categorizacion,
ASA 3, el resto era ASA 2. El indice de masa corporal promedio
fue de 29,7 (r: 22 - 47). En 67 pacientes (15,5%) se encontratron
eventraciones recidivadas de cierre primario sin protesis. En 25
operaciones (5,8%) se encontré asociada una eventracion del
cierre de una colostomia efectuada en forma transrrectal y en 22
casos (5,1%) se asocié la reparacion de una eventracion a la
reconstruccion del transito del colon. Se efectuaron 17
neumoperitoneos preoperatorios segun técnica de Gofii Moreno
con controles neumonologicos con examenes funcionales
respiratorios. La aplicacion del indice de Tanaka (relacion
volumétrica entre el saco de la eventracion y del abdomen), se
viene aplicando desde julio de 2010, considerdndose muy
importante su aplicacion en pacientes obesos con grandes
eventraciones. En 69 casos la eventracion se encontré complicada
con atascamiento y se intervinieron quirirgicamente de urgencia,
excluyéndose pacientes con eventraciones estranguladas que
requirieron resecciones intestinales. Todos los pacientes fueron
intervenidos quirdrgicamente con anestesia general con profilaxis
antibiotica.
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En todos se aplico la Técnica Rives descripta por Ponka con malla
de polipropileno monofilamento (en 16 pacientes se utilizaron
mallas compuestas de bajo peso y gran poro). Todas las mallas
fueron fijadas con puntos de hilo reabsorbibles. En 194 se
asociaron incisiones de relajacion (descargas) laterales: en 37
casos la incisién numero 1 de Albanese (seccion de porcion
muscular del musculo oblicuo externo del abdomen) y en 162 la de
Oggi-Leiro-Barbarelli (porcién aponeurética del musculo oblicuo
externo del abdomen siguiendo la direccién de sus fibras). Es de
destacar que en el momento de efectuar la incisién de relajacion,
dado que se efectia sobre un sector de baja vascularizacién, es
baja la incidencia de hemorragias, siendo mas sangrantes cuando
se aplica la técnica de Albanese (19). La abertura del borde medial
de la vaina de los musculos rectos con electrocauterio no ofrece
dificultades, pero, es importante tener en cuenta, en el caso de un
musculo hipotréfico, no atravesar todo el espesor de la pared. La
diseccion del espacio retrorrectal debe efectuarse con cuidado con
maniobras romas, teniendo cuidado en el sector lateral con la
lesion de los vasos epigéastricos. En los casos en donde estuvo o
esta una colostomia debe disecarse bien el anillo y separar en un
componente aponeurdtico posterior que se sutura con puntos
separados Y la hoja anterior también se sutura, luego de emplazar
la malla. Efectuada la sintesis de las hojas posteriores de la vaina
de los musculos rectos del abdomen (reconstruyendo la linea alba
posterior) deben extremarse las medidas ante la colocacién de un
material extrafio al organismo (colocacién de segundas compresas
que aislen la piel, cambios de guantes e instrumentos quirdrgicos
si estuvieran contaminados).

La malla se coloca en el espacio retrorrectal disecado y se fijan
con puntos en “U” a la hoja anterior en su sector lateral con hilo
reabsorbible teniendo siempre a la vista los vasos epigastricos,
que siempre fueron identificados, para evitar su lesién, dando el
refuerzo necesario a la cicatrizacion y evitando la creacién de un
puente entre los bordes mediales que se expresarian clinicamente
como una diastasis. En pocos pacientes se utilizo el saco como
elemento anatémico accesorio en la sintesis de la hoja anterior o
posterior. En 140 casos se fijo la malla al ligamento pectineo
(ligamento de Cooper). Luego se realizo la sintesis de la hoja
anterior para reconstruir la linea alba anterior que junto con la hoja
posterior cumplen con los objetivos propuestos por Shell
mencionados mas arriba. Se finalizo con la colocacién de drenajes
subdérmicos, las dermolipectomias de necesidad y la sintesis de
la piel.

Como complicaciones se observo: en el postoperatorio: 55
hematomas (5 requirieron cirugia evacuadora), 4 infecciones
profundas que fueron drenadas, 23 infecciones superficiales, 34
seromas y en forma alejada: 19 recidivas (4,6%). Es de mencionar
que se posee un seguimiento del 78% de los pacientes.

CONCLUSIONES.

Los trastornos, inmunolégicos y de la cicatrizacién, se encuentran
presentesen el 6 al 7% de la poblacion, que junto con la gran
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frecuencia de incisiones medianas abdominales, hacen de la
eventracion o hernia incisional una patologia frecuente (1, 2).

El modelo asistencial en el tratamiento de las eventraciones
medianas debe cumplir los objetivos propuestos por Shell y
col.(13). Por ello es importante la reconstruccién de la linea alba
para otorgarle a los musculos laterales del abdomen la insercion
mediana necesaria para su mejor funcionamiento.

De la busqueda bibliogréafica se observa que existe una constancia
en la anatomia de la region anterior y mediana de la pared
abdominal.

La técnica de Ponka, con la eventual preparacion con
neumoperitoneo en casos especialmente indicados, con incisiones
de relajacién y la colocacion de una malla en el espacio
retrorrectalintravainal, permite asegurar un tratamiento efectivo con
baja morbilidad y bajo nimero de recidivas.

Esta técnica es facil, reproducible con corta curva de aprendizaje
(14). Luego de la diseccidon del saco es secillo reconocer los
bordes mediales del musculo recto del abdomen, que debe ser
separado en sus 2 hojas para poder ingresar al espacio
retrorrectalintravainal. Es de importancia tener a la vista el paquete
vascular epigastrico para evitar su lesion y disminuir los
hematomas. Esta técnica ejecutada con los reparos anatdmicos
enumerados, posee baja morbilidad con bajo indice de recidiva.
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En el presente trabajo el Dr. Madeo expone su amplia experiencia
en la reparacién de eventraciones medianas jerarquizando la
importancia de los reparos anatdmicos. Se han descripto
diferentes técnicas con o sin prétesis. Las realizadas con técnica
anatdmica basan su reparacién utilizando diversos procedimientos
de movilizacion de los musculos rectos y sus vainas, y de
incisiones de relajamiento o descarga con la finalidad de generar
un cierre sin tension. El advenimiento de las mallas protésicas
genera un cierre a menor tension y con un soporte cicatrizal mas
resistente, disminuyendo el nimero de recidivas.

Es importante considerar el lugar en donde estas deben ser
emplazadas. La ubicacion supraaponeurdtica como tapén o
refuerzo ha sido discutida y es poco utilizada por sus
complicaciones. La técnica retromuscular es la que genera
mejores resultados. La malla actia como parche siendo fijada por
la propia presion intraabdominal.  También es importante
jerarquizar el cierre de la linea media. Si no se efectua el cierre de
la misma la malla queda como puente entre los bordes del defecto
generando una protrusion cada vez que el paciente aumenta su
presion intraabdominal, presentando la misma sensacion que tenia
el paciente con su eventracion.

Felicito al Dr. Madeo por haber transmitido su experiencia en una
de las patologias mas frecuentemente abordadas por el cirujano y
en donde el conocimiento anatdmico es clave para lograr el éxito.
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Resumen

En los ultimos afios se ha producido una reestructuracion gradual en las
estrategias de ensefianza de Anatomia en todo el mundo, hacia una mayor
orientacién clinica de la materia. Para esto se han agregado a la
informacién tedrica basica y el trabajo con material cadavérico, el estudio
de casos clinicos e imagenes médicas. La informacion que se puede
obtener de estas Ultimas suele ser tan abundante que se dificulta un
aprendizaje efectivo y ordenado. En muchas especialidades médicas se
emplean rutinariamente las “listas de verificacién” como las utilizadas en
aviacion, para asegurarse de que la complejidad de la tarea no impida
recordar cada detalle. Se han empleado asimismo en educacién médica,
incluyendo cursos de disectores anatdémicos, con buenos resultados, no
obstante, alin no se ha investigado su utilidad para el aprendizaje de
anatomia mediante imagenes médicas. El objetivo de este trabajo consiste
en investigar si el uso de listas de verificacion puede mejorar el
reconocimiento de estructuras anatdmicas normales en imagenes médicas
diagnésticas. Se seleccionaron al azar 108 alumnos pertenecientes a la Il
Cétedra de Anatomia Normal de la Facultad de Medicina de la UBA. Las
listas de verificacion para cada trabajo practico se distribuyeron via web.
Todos tuvieron acceso a imagenes normales en los salones, supervisados
por su ayudante, pero el uso de las listas fue optativo. Los alumnos fueron
separados en dos grupos, segun utilizaran o no las listas, este Ultimo se
consideré como grupo control. Se realizaron dos evaluaciones separadas,
en el primer y en el segundo tercio de la cursada, en las cuales debian
identificar 15 estructuras en Rx, TAC y RMN normales. Se compararon las
calificaciones entre el grupo que uso las listas y el grupo control mediante
un test t de Student, considerandose como estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05. Solo 37 alumnos eligieron usar las listas de verificacion.
La media de respuestas correctas en este grupo fue de 9,85 (65,66%
respuestas correctas); mientras que el grupo control obtuvo 5,95 (39,66%):
una diferencia estadisticamente significativa (p=0,0002). No se encontraron
diferencias significativas de rendimiento entre la primera y la segunda
evaluacion (p= 0,31 y 0,56 para quienes usaron y no las listas,
respectivamente). Estos datos revelan que el uso cotidiano y activo de
listas de verificacion puede ser una herramienta didactica eficaz para
optimizar la ensefianza de la anatomia empleando imagenes médicas.

Palabras clave: Listas de verificacion, Anatomia por imagenes, Anatomia
viviente, Ensefianza.

Abstract

In recent years there has been a gradual restructuring of anatomy
teaching strategies throughout the world, towards a more clinical
orientation of the subject. To accomplish this, the basic theoretical
information and cadaveric working is now complemented with the study
of clinical cases and medical imaging. The information that can be
obtained from the last ones is often so abundant that an effective and
tidy learning becomes difficult. Many medical specialties use
"checklists", as those routinely used in aviation, to ensure that the
complexity of the task does not impede to remember every detail.
Checklists have also been used in medical education, including
anatomical dissectors courses, with good results. Their utility for
learning anatomy through medical images has not been investigated
yet. The aim of this work is to investigate whether the use of checklists
can improve the recognition of normal anatomic structures using
medical imaging. We have randomly selected 108 students belonging
to the Third Normal Anatomy Department, School of Medicine,
University of Buenos Aires (UBA). Checklists for each practical lesson
were distributed by the web. Every student had access to normal
images in the classroom, supervised by an assistant, but the use of the
checklists was optional. Students were separated in two groups
depending on whether the checklists were used or not, the latter was
considered as a control group. We performed two separate evaluations
in the first and the second third of the course, in which 15 structures
were asked to be identified in normal Rx, CT and MRI. Scores were
compared between the group using the lists and the control group,
employing a Student's t test and considering as statistically significant p
< 0.05. Only 37 students chose to use the checklists. The average
score in this group was 9.85 (65.66% correct answers), while the
control group obtained 5.95 (39.66%): a statistically significant
difference (p = 0.0002). No significant differences in performance
between the first and second evaluation was found (p = 0.31 and 0.56
for those using and not the checklists, respectively). These data show
that an active and daily use of checklists can be an effective teaching
tool to optimize the teaching of anatomy using medical images.

Key words: Checklists, Imaging anatomy, Living anatomy, Teaching.

TRABAJO GANADOR DEL PREMIO “MARTIN GRANDI” DEL XLIX CONGRESO ARGENTINO DE ANATOMIA — Il CONGRESO
INTERNACIONAL DE ANATOMIA, REALIZADO EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES, ARGENTINA, DEL 5 AL 8 DE SEPTIEMBRE DE 2012.

81




Bendersky, M.; Gémez, C.; Mileo, F.; Romano, F.E.; Invernoz, Y.; Bratti, G. Listas de Verificacion para el Aprendizaje de Anatomia por Imagenes.
Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(3): 81 - 85.

INTRODUCCION.

En los Ultimos afios se ha producido una reestructuracion gradual
en las estrategias de ensefianza de Anatomia en todo el mundo,
hacia una mayor orientacién clinica de la materia. (1-7) Para esto
se han agregado a la informacién tedrica basica y el trabajo con
material cadavérico, el estudio de la anatomia viviente, que es la
manera en la cual los médicos nos relacionamos con la materia en
la practica cotidiana. Se define como anatomia viviente al estudio
de la misma en seres humanos vivos, y se basa en ftres
modalidades principales: la anatomia de superficie, las imagenes
médicas y otros estudios complementarios, y videos o
descripciones de procedimientos quirirgicos o casos clinicos (3).
Las herramientas mas seductoras disponibles hoy en dia para el
estudio de la anatomia viviente son sin duda, las tecnologias de
imagenes médicas, tales como rayos X, tomografia
computarizada, resonancia magnética y la ecografia. Su principal
proposito es revelar la anatomia, normal y patologica, en los
pacientes. Sin embargo, la informacién que se puede obtener de
estas Ultimas suele ser tan abundante que se dificulta un
aprendizaje efectivo y ordenado, especialmente en el pregrado.

Estudios recientes han mostrado que la preparacion anatomica de
los egresados de las facultades de medicina es en general
insuficiente para la interpretacion correcta de imagenes médicas
en la practica clinica. (6,8-10-18) El porcentaje de errores
aumenta si se solicita realizar esta tarea en un tiempo acotado o
bajo presion, como suele suceder en muchas especialidades
(cirugia, medicina de urgencias, terapia intensiva, efc).

¢Cémo disefiar nuevas estrategias pedagogicas? La ciencia
tradicional ha contribuido a una disciplinarizacién de las ciencias
de la educacion, en tanto saber con contenidos y forma de
producir el conocimiento propios. En el caso de la educacién
médica, una tendencia creciente utiliza la “pedagogia basada en
evidencia’para optimizar su funcionamiento. (19)

Otras industrias, como la aviacién, han ensefiado a la Medicina
como aprender de sus errores.(20)A partir de un tragico accidente
de aviacion ocurrido en 1935 por un error humano del piloto, se
han implementado listas de verificacion que incluyen todos los
pasos necesarios para pilotear. De esta manera se busca
asegurarse de que la complejidad de la tarea no impida recordar
cada detalle. El uso masivo de las listas mejoré dramaticamente la
seguridad de los viajes aéreos. (21-24) La Medicina pronto siguié
su ejemplo, inicialmente en Anestesiologia y luego en varias
especialidades quirirgicas, aumentando la seguridad de
procedimientos obstétricos, neuroquirlrgicos, laparoscépicos, efc.
(25-41) La Organizaciéon Mundial de la Salud implementd en 2008
una lista de verificacion para procedimientos quirirgicos,
universalmente aceptada. (26) Una gran cantidad de estudios
muestra como el uso de ésta y otras listas de verificacion
disminuyé significativamente los eventos adversos relacionados
con errores humanos en una enorme cantidad de especialidades
clinicas y quirurgicas (25-42)
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En educacion médica, se han usado exhaustivamente las listas de
verificacion para evaluar las competencias clinicas de estudiantes
y residentes (43-48) Se han empleado asimismo en la ensefianza
de anatomia, con buenos resultados. Algunos autores han
implementado manuales de diseccion con listas de verificacion de
estructuras clinicamente relevantes de cada parte del cuerpo (49-
51) , con una consiguiente mejoria en la calidad de las disecciones
y en los conocimientos de sus alumnos.

Sin embargo, ain no se ha investigado la utilidad de las listas de
verificacion para el aprendizaje de anatomia mediante imagenes
médicas.

El objetivo de este trabajo consiste en investigar si el uso de listas
de verificacion puede mejorar el reconocimiento de estructuras
anatémicas normales en imagenes médicas diagnosticas.

MATERIALES Y METODO.

En la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
Anatomia es una materia anual, con una carga horaria de 4 horas
semanales. El programa anual se divide en tres partes: Aparato
Locomotor, Esplacnologia y Neurologia. Los alumnos trabajan en
cada trabajo practico con material cadavérico disecado e
imagenes médicas normales, bajo la guia de un ayudante. Se les
ofrecen, ademas, 6 clases teéricas semanales, optativas, una de
las cuales trata exclusivamente anatomia por imagenes médicas.
La Cétedra cuenta con una plataforma virtual (52) en la cual se
encuentran material de lectura, actividades, casos de aplicacion
clinica, y un foro de preguntas y respuestas. Una de estas
actividades virtuales semanales (“La imagen de la semana”) esta
disefiada para el reconocimiento de estructuras en imagenes
médicas.

La creacion de las listas de verificacion para trabajar con las
imégenes médicas requirid una revision minuciosa de todo el
material didactico, de manera tal que solo aquellas estructuras con
relevancia clinica fueran incluidas. (52) Las listas de verificacion
para cada trabajo practico se distribuyeron a través del aula virtual
de la catedra. El uso de las listas de verificacion para el trabajo
con imagenes fue optativo (véase un ejemplo de una de las listas
en la Figura 1)

Se seleccionaron al azar 108 alumnos pertenecientes a la Il
Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Medicina de la
UBA. Los alumnos fueron separados en dos grupos, segun
utilizaran o no las listas, este ultimo se considerd como grupo
control. Estudios previos para determinar la validez pedagégica de
estas listas evaluaron al mismo grupo de alumnos antes y después
de entregarles las listas(51) , sin embargo probablemente la mayor
experiencia como alumnos pudo haber influido en el resultado
positivo, ya que habitualmente su desempefio suele mejorar
durante el transcurso de la cursada (mejor adquisicion de habitos
de estudio, afianzamiento con la materia, etc). Por lo tanto, en el



Bendersky, M.; Gémez, C.; Mileo, F.; Romano, F.E.; Invernoz, Y.; Bratti, G. Listas de Verificacion para el Aprendizaje de Anatomia por Imagenes.
Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(3): 81 - 85.

presente estudio ambos grupos (control o “sin listas”, y el grupo
“con listas”) fueron evaluados simultaneamente.

Se realizaron dos evaluaciones separadas, en el primer y en el
segundo tercio de la cursada, en las cuales se pedia identificar 15
estructuras clinicamente relevantes marcadas en Rx, TAC y RMN
normales. (Véase un ejemplo de una de las pantallas de
evaluacion, figura 2)

Para limitar el sesgo, las evaluaciones fueron andnimas, y fueron
revisadas por ayudantes no participantes en el estudio. Se
compararon las calificaciones entre el grupo que uso las listas y el
grupo control mediante un test t de Student, considerandose como
estadisticamente significativo un valor de p < 0,05.

TRABAJO PRACTICO N2 12
Paredes del torax - Diafragma - Traquea - Bronquios
- Pulmones - Pleuras.

Rx térax:

Vértebras tordcicas O

Esternén o

Clavicula o

Costillas: verdaderas, falsas y flotantes. o Espacios
intercostales o

Articulaciones: esternales, costovertebrales,
costotransversas O

Orificio tordcico superior O

Diafragma: cupulas O recesos costodiafragmaticos o
Traquea O

Identificar mamografias. O
TACy RMN:

Traquea O

Esofago o

Grandes vasos O

Bronquios O

Pulmones o |ébulos o cisuras O hilios O
Recesos pleurales costomediastinicos y
frenicomediastinicos. O

Fig. 1. Ejemplo de una lista de verificacion .

RESULTADOS.

De los 108 alumnos incluidos en el estudio, sdlo 37 (34,25%)
eligieron usar las listas de verificacion.

La media de respuestas correctas en este grupo fue de 9,85
(65,66% respuestas correctas); mientras que el grupo control
obtuvo 5,95 (39,66%): una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,0002) .

83

No se encontraron diferencias significativas de rendimiento entre la
primera y la segunda evaluacion (p= 0,31 y 0,56 para quienes
usaron y no las listas, respectivamente) (Figura 3)

Fig. 2. Ejemplo de una de las pantallas proyectadas para
evaluacion. El alumno debia identificar las estructuras sefialadas, y
consignar al final de la evaluacion si usé o no las listas de
verificacion.

B ysaron listas

Erno usaron listas

0

Fig. 3. Desempefio de los alumnos en las dos evaluaciones
realizadas. En ambas oportunidades, el rendimiento fue
significativamente mayor entre quienes emplearon las listas de
verificacion. Notese ademas que mejora levemente el rendimiento
de quienes las emplearon entre la primera y la segunda
evaluacion, si bien esta diferencia no fue significativa.

DISCUSION.

Los conocimientos anatémicos solidos son la base de la mayoria
de las especialidades médicas. (6,8,11,16,17) Sin embargo, tanto
los estudiantes de pregrado como los residentes perciben de
manera uniforme deficiencias en su conocimiento anatémico
cuando comienzan la capacitacion clinica. (9,10,12,14,15,18)

Esta ampliamente aceptado que la diseccion da a los estudiantes
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una visién tridimensional de la anatomia humana y refuerza el
conocimiento tedrico adquirido. Este conocimiento aislado parece
ser dificil de extrapolar a la practica para muchos egresados. Ha
sido demostrado que el antiguo modelo enciclopedista de
ensefianza de una ciencia basica como la Anatomia, sacada de
contexto, resulta en una escasa retencion del conocimiento a corto
plazo. (3,12,18) Esto ha llevado a un replanteo actual de la
curricula en muchas universidades a lo largo del mundo, con el
objetivo de que los conocimientos anatomicos sean utiles y
sostenidos a lo largo del tiempo, lo que conduce inevitablemente a
esta pregunta: ; Como los médicos se encuentran con la anatomia
en la practica clinica? La respuesta es: a través de la anatomia
viviente. Parece tener sentido por lo tanto ensefiar anatomia en
esos contextos desde el principio. Los estudiantes de medicina
podrian adquirir competencia y ganar confianza en su capacidad
para interpretar una amplia variedad de técnicas mucho antes de
necesitarlas para su uso clinico. Imagenes de rayos X, resonancia
magnética y tomografia con referencias, ayudan a que los
estudiantes se familiaricen con las estructuras anatéomicas en dos
dimensiones, ademas de la vision tridimensional que brinda el
material cadavérico.

Asi como la buena practica médica cotidiana se sustenta en la
medicina basada en la evidencia, para mejorar las estrategias de
ensefianza se pueden emplear los mismos principios y utilizar
estudios pedagdgicos basados en la evidencia. (19,54) Las listas
de verificacion podrian ser una de muchas técnicas pedagoégicas
que ayuden a los alumnos en su aprendizaje anatémico. Su uso en
la educacién anatémica no ha sido muy difundido, y los pocos
autores que han escrito al respecto, si bien las recomiendan, no
pudieron cuantificar objetivamente su utilidad. (49-51) No se ha
estudiado hasta el momento su utilidad para la ensefianza de
anatomia por imégenes médicas. En este trabajo, se utilizaron
listas de verificacion para mejorar el aprendizaje de anatomia por
imagenes médicas, con excelentes resultados.

Una falla del presente estudio fue la escasa difusién de las listas
entre el alumnado, probablemente porque no todos tienen acceso
0 aprovechan en su totalidad los recursos del aula virtual. Para
masificar su utilizaciéon se propondra repartir copias impresas o
distribuirlas por e-mail el dia anterior a cada trabajo préactico.

CONCLUSIONES.

El uso cotidiano y activo de listas de verificacion puede ser una
herramienta didactica eficaz para optimizar la ensefianza de la
anatomia empleando imagenes médicas.
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El presente trabajo tiene como objetivo investigar si la utilizacion de
listas de verificacion mejora el reconocimiento de la estructuras en los
estudios de diagndstico por imagenes, durante el cursado de la
asignatura Anatomia normal.

Coincido con los autores en que el conocimiento anatémico es basico
para todas las especialidades médicas y que los estudiantes de grado
que transitan el ciclo clinico poseen deficiencias respecto de dicho
conocimiento. Estas deficiencias, obviamente, pueden provocar que
los egresados de nuestras Facultades de Medicina tengan dificultades
al momento de llevar a cabo la interpretacion de los estudios de
diagndstico por imagenes.

No cabe duda que las listas de verificacion son una herramienta util
para la conduccién del aprendizaje de la anatomia normal y posterior
evaluacion del desempefio de los alumnos; hecho que queda
demostrado con los buenos resultados obtenidos en este trabajo.

Por ultimo, estoy en un todo de acuerdo con el uso de listas de
verificacion para intentar optimizar el aprendizaje de la anatomia
aplicada a las imégenes.

Vaya mi felicitacién a los autores por la labor realizada, ya que a
través de la presente comunicacion, estan aportando datos para
futuras investigaciones relacionadas con el proceso de ensefianza y
aprendizaje de la Anatomia normal.

Prof. Méd. Alberto E. Giannelli
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Resumen
La Arteria Toracica Interna (ATI), también denominada Arteria Mamaria
Interna (AMI), es de uso frecuente en la cirugia de revascularizacion
miocardica. El conocimiento de su morfologia, asi como también de sus
principales ramas colaterales, es fundamental para el cirujano
cardiovascular. El objetivo de este trabajo consiste en realizar una
descripcion de las ramas colaterales de la ATI, proporcionando reparos
anatémicos para su identificacién (en nuestro caso, el Musculo Triangular
del Esterndn, también conocido como Musculo Transverso del Torax) y
cuantificacién como base para la cirugia de revascularizacion miocardica
en el procedimiento de by-pass utilizando la ATI. También consideramos la
importancia de este conocimiento anatémico en el fenémeno de robo
vascular en caso de quedar una rama permeable luego del procedimiento
quirtrgico.
Se llevé a cabo una diseccion de rutina de 13 regiones toracicas,
pertenecientes a cadaveres caucésicos, de sexo indefinido, formolizados al
10%. En ciertas preparaciones, para un mejor reconocimiento y diseccion
de la ATl y sus ramas, se llevé a cabo la inyeccion intravascular de latex
natural (tefiido con pigmento color rojo), a través de la Arteria Subclavia
(AS).
A partir de las mediciones realizadas, encontramos que la ATl derecha
tenia un calibre promedio de 4,0 mm en su origen y de 2,2 mm a nivel de la
bifurcacion, sus ramas fueron en promedio entre 12 y 13 pre-triangulares y
entre 4 y 5 triangulares, con un valor medio del nacimiento de la ATl a 27,5
mm del origen de la AS, y un valor medio del nacimiento de la primera rama
colateral de la ATl a 31,7 mm del ostium de la misma en la AS. Por parte de
la ATl izquierda, los valores fueron de 3,8 mm para su calibre en el origen y
2,3 mm a nivel de su bifurcacion, entre 12 y 13 ramas colaterales pre-
triangulares y entre 2 y 3 triangulares, 54,5 mm del nacimiento de la AS y
un valor medio del nacimiento de la primera rama de la ATl a 21,3 mm del
ostium de la misma en la AS.
El conocimiento de la anatomia de la ATl y de sus ramas colaterales, en
cuanto a su nacimiento, nimero y calibre, proporciona al cirujano una
herramienta de utilidad fundamental en la cirugia de by-pass que sirve para
desarrollar una técnica quirlrgica segura y evitar posibles complicaciones
de la misma.

Palabras clave: Arteria Subclavia (AS), Arteria Toracica Interna (ATI),
Ramas colaterales, By-pass.

Abstract
The internal thoracic artery (ITA), also known as internal mammary
artery (IMA) is often used in coronary artery bypass graft. The
knowledge of its morphology, thus its major side branches, is
essential to the cardiovascular surgeon. The aim of this work is to
provide a description of the collateral branches of the ITA, providing
anatomical landmarks for its identification (in our case the
transversus thoracis muscle) and quantification as a basis for
myocardial revascularization surgery using the ATI. We also
consider the importance of anatomical knowledge in the vascular
steal phenomenon in situations where a branch is still permeable
after the surgical procedure.
A total of 13 routine dissections of the thoracic region were
developed in caucasian cadavers, of indeterminate sex, formalized
10%. For better recognition and dissection of the ITA and its
branches, an intravascular injection of natural latex was carried out
(colored with red pigment) through the Subclavian Artery (SA).
Through the investigations made, the right ITA had an average
diameter of 4,0 mm at its origin and of 2.2 mm at the bifurcation
level, pre-triangular branches were on average between 12 and 13
and between 4 and 5 triangular branches with a mean value of the
origin of the ATl to 27.5 mm from the origin of the SA, and a mean
value of the origin of the first collateral branch of the ITA to 31.7 mm
from the ostium of the same in the SA. Regarding the left ITA, the
values were 3.8 mm for the diameter at its origin and 2.3 mm at its
bifurcation, between 12 and 13 pre-triangular side branches and
between 2 and 3 triangular branches, 54, 5 mm from the origin of the
SA and a mean value of the birth of the first branch of the ITA to 21.3
mm from the ostium of the same in the SA.
The anatomical knowledge of the ITA and its collateral branches,
both in terms of their origin, number and size, provides the surgeon a
useful tool in bypass surgery used to develop a safe surgical
technique and to avoid possible complications.

Key words: Subclavian Artery (SA), Internal Thoracic Artery (ITA) or
Internal Mammary Artery (IMA), Collateral Branches, By-pass.
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INTRODUCCION.

La arteria toracica interna (ATI), tambien llamada arteria mamaria
interna (AMI), es una rama colateral descendente de la porcién
pre-escalénica de la arteria subclavia (AS). En su origen se
encuentra medial con respecto al nervio frénico (NF) y posterior
con respecto al fronco venoso braquiocefalico. La ATl desciende y
llega al borde inferior del tronco venoso, donde el nervio frénico se
ubica anteromedial a la misma, luego la ATl se dirige hacia delante
en busca del borde medial de la primera costilla, en donde se
acoda en un ftrayecto oblicuo hacia dentro, para alcanzar las
proximidades del borde lateral del esterndn, donde se hace
nuevamente descendente. En esta Ultima porcion su trayecto
varia. Puede ser rectilineo, concavo hacia fuera, concavo hacia
adentro, o describir un trayecto sinuoso en “S” italica. A su vez, en
su Ultima porcién descendente, se puede dividir a la ATl en
un segmento “pre-triangular” y otro segmento “triangular’, en
relacion con el musculo triangular del esternén (MTE). En la
mayoria de los casos, a nivel del 6° cartilago costal se divide en
sus dos ramas terminales: la epigastrica superior (AES) y la
musculofrénica (AM).

A lo largo de su trayecto, la ATl suministra diferentes ramas
colaterales. Observamos que su nimero varia en funcién del
calibre y la longitud del tronco de la ATI. Nuestro objetivo es
profundizar el conocimiento anatomico de la ATl y sus ramas
colaterales, informacion que pueda resultar de utilidad para el
cirujano cardiovascular en el procedimiento de revascularizacion
miocardica utilizando la ATI.

MATERIALES Y METODO.

Para la elaboracion de este trabajo se realizaron disecciones en 13
cadaveres caucasicos, de sexo indefinido, formolizados al 10%. El
instrumental utilizado para las tareas de diseccion fue: pinzas de
diseccion y adson, tijeras tipo Metzenbaum e iris, bisturies mango
N° 3 y 4, catéter, latex natural (coloreado con pigmento rojo),
costotomo y serrucho. Las fotografias fueron tomadas con una
cémara digital Canon Powershot A495.

Se utilizaron diferentes abordajes para permitir la diseccién de la
ATI (ver Fig. 1). En el primer tipo de abordaje, se procedi6 a la
diseccion por planos de la AS en la base del cuello, con el objetivo
de exponer su porcidn pre-escalénica, sitio de origen de la ATI. Al
encontrarse la misma, en algunos casos, se efectué una pequefia
incision en la pared anterior para permitir la colocaciéon de un
catéter en su interior (Ver Figs. 2 y 3). Luego, a través del catéter,
se realizé la inyeccion de latex natural (coloreada con pigmento
rojo), para facilitar la diseccién de sus ramas colaterales y
terminales. Posteriormente, se procedié a la extraccion de la pared
toracica anterior utilizando un serrucho y un costotomo, realizando
una esternotomia media y seccionando las claviculas y las
costillas sucesivamente por la linea hemiclavicular. Para terminar
de separar la pared toracica del cadaver, se realizo una incision
por una linea oblicua supradiafragmatica que va desde el ester-
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Fig. 1. Incisiones que se utilizaron para la extraccion de las
porciones de pared toracica anterior. Linea continua: Esternotomia
media. Linea discontinua: Incisién supradiafragmatica; Cruz: Punto
correspondiente a linea hemiclavicular.

Fig. 2. Vista endotoracica de una hemipared toracica anterior
derecha. E. Esternon; 1. Arteria toracica interna; 2. Catéter para
inyeccion de latex; 3. Musculo triangular del esternon.
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nén, a dos traveses de dedo por encima del apéndice xifoides,
hasta la linea hemiclavicular (Ver Fig. 1). De esta manera se
aseguré la integridad de las ATl y del origen de sus ramas
colaterales.

En el segundo tipo de abordaje, se realiz6 la evisceracion del torax
a través de un acceso por la regién esternal, previa inyeccién de
latex en la ATI, dejando unicamente el vaso en cuestion. Paso
seguido, se retird la parte posterior de la parrilla costal hasta el
nivel de la linea medioaxilar (Ver Fig. 4).

Un tercer abordaje, consistié en la realizacidén de una esternotomia
medial y una incision supradiafragmatica y otra a nivel del angulo
de Louis, ambas hasta el nivel de la linea hemiclavicular.

El resultado final fue la obtencién de 2 hemi-paredes toracicas
anteriores por cadaver, cuyos limites se extienden transversal-
mente desde la linea media del cuerpo hasta la linea hemi-
clavicular y longitudinalmente desde las claviculas hasta el 6°
espacio intercostal.

Fig. 3. Colocacion del catéter intravascular en la ATI para la
inyeccion de atex. C. Clavicula; E. Esterndn; T. Traquea; 1. Arteria
toracica interna.

RESULTADOS.
Los puntos a considerar durante la diseccion fueron los siguientes:

- Distancia de origen de la ATl en la AS

- Promedio de ramas colaterales pretriangulares y triangulares
- Promedio de altura de nacimiento de las colaterales de la ATI
- Promedio de calibres en origen y en bifurcacion de la ATI

- Promedio de distancia del borde lateral del esternén a la ATI

- Distancia de origen de la ATl en la AS: Con respecto al origen
de la ATl en la AS observamos que la distancia promedio del

nacimiento de la misma en la primera porcién de la arteria
subclavia es menor del lado derecho, con una distancia promedio
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Fig. 4. Vista endotoracica del segundo tipo de abordaje. Hemi-
pared toracica anterior izquierda. E. Esternon; 1. Arteria toracica
interna; Circulo con punta de flecha en su interior: bifurcacion de la
ATI.

de 27,5 mm en relacién con el izquierdo cuyo promedio fue de
54,5 mm.

- Promedio de ramas colaterales “pretrianqulares” y
“triangulares” (ver Figs. 5 y 6): Para su estudio clasificamos las
ramas colaterales en “pretriangulares” y “triangulares”, en relacion
al musculo triangular del esternon. La ATl derecha muestra un
promedio mayor de ramas, siendo su valor entre 16 y 17. En
cambio la ATl izquierda tiene un promedio de 15 ramas
colaterales. Observamos que tanto en la ATl derecha como en la
izquierda el promedio de ramas pretriangulares fue entre 12 y 13.
Las ramas triangulares encontradas fueron en promedio entre 4 y
5enla ATl derechay entre 2y 3 en la ATl izquierda.

- Promedio de altura de nacimiento de las ramas colaterales
de la ATI: Los promedios de altura de nacimiento de cada rama
colateral se encuentran representados en la Tabla 1. Observamos
que la primera rama colateral de la ATl derecha se encuentra a
una distancia de 31,7 mm del origen de la ATl en la AS, mientras
que del lado izquierdo se origina a 21,3 mm.

En cuanto a la ultima rama colateral, esta se encuentra a una
distancia promedio de la bifurcacion del tronco de la ATl de
9,7 del lado derecho yde 5,7 mm del lado izquierdo.

- Promedio de calibres en origen y en bifurcacion de la ATI
(ver Fig. 4 y 6): En lo que respecta al calibre de la ATI, también se
debe destacar la diferencia entre el lado derecho y el izquierdo. En
la ATI derecha, observamos que en su origen tiene un promedio
de 4,0 mm y en su bifurcacién de 2,2 mm, valores mayores que del
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lado izquierdo, donde encontramos que los mismos son de 3,8 mm
y 2,3 mm respectivamente. Podemos comprobar que el calibre de
la ATl tiene relacion con el nimero promedio de ramas colaterales,
ya que a mayor calibre, mayor nimero de las mismas.

- Promedio de distancia del borde lateral del esternén a la ATI:
La ATl presenta diferentes disposiciones en su trayecto
descendente lateral al borde lateral del esternén. La forma mas
frecuentemente encontrada es la rectilinea (67%). Otras
disposiciones menos frecuentes son: con concavidad medial
(33%), concavidad lateral o con ambas concavidades o “en S
italica”.

Por dicho motivo, la distancia de la ATl al borde lateral del
esterndn en los 4 primeros espacios intercostales es (til para su
descripcion. Los resultados encontrados fueron los siguientes: en
el primer espacio intercostal observamos una distancia de 6,7 mm
en el lado derecho y de 8,7 mm del izquierdo. En el segundo
espacio intercostal los valores fueron 11,7 mm y 123 mm
respectivamente. En el tercer espacio intercostal observamos del
lado derecho 13,0 mm y del izquierdo 13,3 mm. Por ultimo, en el
cuarto espacio intercostal derecho el promedio fue de 12,7 mmy
del lado izquierdo de 10,3 mm (Ver Tabla 2).

Fig. 5. Vista endotorécica, porcion Pretriangular de la ATI. E.
Esternon; 1. Arteria toracica interna; 3. Musculo triangular del
esternon; Puntas de flecha: ramas colaterales de la ATI.
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Fig. 6. Vista endotordcica, porcion Triangular de la ATI.
E. Esternon; 1. Arteria toracica interna; 3. Masculo triangular del
esternon (reclinado); Puntas de flecha: ramas colaterales de la
ATI. Circulo con punta de flecha en su interior: bifurcacion de la
ATI

Promedio de nacimiento del

Ramas origen en la ATI (en mm) (n=26)
colaterales lzquierda Derecha
1 213 317
2 36.3 43.0
3 45.0 497
4 57.3 67.7
5 67.0 76.0
6 81.7 84.0
7 98.8 97.3
8 105.3 107.0
9 118.0 114.0
10 126.3 127.0
11 133.0 138.0
12 145.5 148.0
13 152.0 159.3
14 153.0 169.7
15 155.0 185.0
16 184.0 191.0
17 192.0 202.0
18 203,0

Tabla I. Promedio de nacimiento de las ramas colaterales en la
ATl (en mm.).

Distancia promedio del borde lateral

Espacio del esternén en los espacios
intercostal intercostales
Izquierdo Derecho
1 8,7 6,7
2 12,3 11,7
3 13,3 13,0
4 10,3 12,7

Tabla Il. Distancia promedio de la ATl al borde lateral del esternén
en los diferentes espacios intercostales.
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DISCUSION.

Segun Henriquez Pino y colaboradores, la longitud media de la ATI
es de 204 mm, mientras que nosotros encontramos que ese valor
es menor, siendo de 196 mm.

Otros valores encontrados por estos mismos autores difieren de
los medidos por nuestro equipo. Vimos que la direccion de la ATI
es vertical en el 67% de los casos, y de trayecto concavo hacia
medial en el 33% restante; estos valores fueron de 34% y 30%
respectivamente segun los autores citados, mientras que la
direccién vertical con concavidad hacia lateral fue hallada en un
29% y en un 7% la de trayecto sinuoso. Coincidimos con Testut y
Latarjet en que la disposicion mas frecuente es la rectilinea (74%),
quien ademas encontro la disposicién concava hacia lateral en un
12% de los casos, concava hacia medial en 9% y sinuosa en un
5%.

En cuanto al punto de término de la ATI, en las disecciones
realizadas constatamos que las mas de las veces se bifurca a nivel
del 6to cartilago costal (50,0%), seguido en frecuencia a nivel del
5to espacio intercostal (33%) y 4to espacio intercostal (17%). Los
resultados obtenidos en el trabajo citado fueron de 52,5% para el
6to espacio intercostal, 22,0% para el 6to cartilago costal, 10,5% el
7mo cartilago costal, 6,0% el 5to espacio intercostal, 5,5% el 7mo
espacio intercostal y 3,5% el 6to cartilago costal. Con respecto a la
distancia promedio del borde lateral del esternon al tronco de la
ATl en los diferentes espacios intercostales, en nuestras
mediciones observamos que la ATl se encuentra en una relacion
mas proxima al esterndén en comparacién con los resultados
obtenidos por Testut y Latarjet (Ver Tablas 2y 3).

Espacio Distancia promedio del borde lateral del
Intercostal esternon en los espacios intercostales
1 11.0
2 15.3
3 15.6
4 15.4

Tabla lll. Resultados expuestos por Testut (4).

CONCLUSIONES.

La ATI es un vaso de primera eleccidén para procedimientos de
revascularizacion miocardica por sus caracteristicas anatémicas,
como asi también histoldgicas y fisiolégicas. Numerosos estudios
colocan a la ATl en un lugar de privilegio con respecto a
otros vasos arteriales y venosos a la hora de elegir el injerto
adecuado para este procedimiento. La ATl es resistente a
la arteriosclerosis, gracias a las caracteristicas histoldgicas de
su pared y fisiologicas de su endotelio. Sus relaciones anatomicas
y la proximidad con el arbol vascular coronario también hacen de
la arteria el vaso de primera eleccién en este tipo de procedimien-
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procedimientos  quirdrgicos (6). A su vez también se ha
demostrado que la utilizacién de la ATl mejora la supervivencia a
largo plazo y disminuye la incidencia posterior de eventos
cardiacos (1). Conocer la disposicion de las ramas colaterales de
esta arteria es fundamental (7, 8). Por lo tanto, cuando se decide
la utilizacion de la ATI, es importante la realizacion de una
angiografia preoperatoria para tener una acertada base
imagenologica de lo que el cirujano encontrara durante el acto
quirdrgico (2).

Durante este tipo de cirugias, es obligatorio ligar todas las ramas
colaterales de la ATI, con el objetivo de evitar un posible sindrome
de robo del flujo coronario, el cual provocaria en el paciente la
persistencia de la angina luego del procedimiento quirirgico. En
los casos en los que ocurra esta complicacion, el paciente debe
ser reintervenido con el objetivo de obstruir la rama colateral
de la ATl que esta provocando el robo del flujo coronario; la
técnica mas utilizada es la embolizacion mediante cateterismo (1,
2).

Por sus relaciones anatdmicas, se suele preferir la utilizacién de la
ATl izquierda como injerto para las cirugias de bypass en el arbol
coronario izquierdo, mientras que la ATl derecha se reserva para
el &rbol coronario derecho (1).

Es conveniente conocer también la estrecha relacion de la ATl con
el nervio frénico, que podria explicar algunos casos de paralisis del
diafragma observado luego de la cirugia de revascularizacion
miocardica en los casos en que se emplea la misma (9). Esta
cruza el nervio frénico oblicuamente, de lateral a medial, y a veces
por delante o por detras, constituyéndose esta interseccidn en una
relacién bastante variable. Por ello se debe tener cuidado en la
diseccion de la ATl hasta varios centimetros por debajo de su
origen en la arteria subclavia, para evitar la lesién inadvertida del
nervio frénico y su repercusion en la funcionalidad diafragmética.

Luego de todo lo analizado en este trabajo, concluimos que el
conocimiento de las caracteristicas (numero, origen, relaciones,
etc.) de las ramas colaterales de la ATI resulta una herramienta
imprescindible para el cirujano cardiovascular y el hemodinamista.
La aplicacion de este conocimiento anatdmico es fundamental
tanto para el desarrollo de una técnica operatoria eficaz como para
evitar complicaciones post-operatorias o tratar las mismas una vez
desarrolladas.
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Desde que Griffith y Bates en 1938 durante un accidente
quirargico donde se produjo la perforacién del ventriculo izquierdo,
reportan que para solucionar tal contingencia, deciden suturar al
mismo parte del musculo pectoral y ramas de la MI, constituyendo
la primera implantacion directa de vasos al miocardio, pasando por
Viadimir Demikhov de la URSS que en 1953 relata el primer
implante exitoso en perros de un puente coronario con ATl a
descendente anterior, y los estudios experimentales de Murray en
1954 de anastomosis de ATI a coronarias, como los trabajos
realizados por René Favaloro en la Cleveland Clinic. La utilizacién
de este vaso en especial la arteria mamaria izquierda como injerto
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a la arteria interventricular anterior o descendente anterior es
utilizada como recurso en la cirugia de revascularizacién
miocardica desde la década del 80. Siendo también empleada la
arteria mamaria interna derecha como injerto directo a la coronaria
derecha o bien como injerto libre anastomosandose con la
mamaria interna izquierdaen Y o T.

Tal fue el resultado que varios estudios clinicos demostraron la
superioridad de este vaso por sobre la vena safena interna, en lo
concerniente a una mayor duracién en el tiempo y a una menor
necesidad de efectuar nuevos  procedimientos  de
revascularizacion, por lo que la convirtieron en un vaso de primera
eleccion cuando se debe realizar un by-pass coronario.

Debido a lo anterior es que la corriente quirurgica cardiovascular,
se interesod en la investigacion de otros conductos arteriales, entre
ellos la arteria radial, la gastroepiploica derecha, la epigastrica,
entre las mas reconocidas, dando origen a otra etapa en la
revascularizacion miocardica, a tal punto que hoy en dia en la
mayoria de los servicios, algunas de estas arterias son utilizadas.
En cuanto a la ATI, su diseccion es de vital importancia y el
conocimiento de la anatomia, es decir origen, trayecto y
colaterales, es primordial, ya que en un principio y desconociendo
lo anterior se produjeron distintos tipos de complicaciones y
accidentes, que iban desde lesiones del vaso hasta la falta de
ligadura de algunas de sus ramas colaterales que producian el
llamado “robo de flujo”, con la consiguiente persistencia del cuadro
anginoso.

Por lo tanto, quiero felicitar al equipo de diseccion de la Segunda
Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de la U.B.A. por
esta presentacidn, ya que a través de una diseccidn precisa y clara
llegaron a la obtencion de resultados verdaderamente destacados,
teniendo en cuenta los reparos considerados y la descripcion
minuciosa de la direccion, calibre y colaterales, como asi también
el destacar la importancia que se le debe dar a la relacidn que esta
arteria guarda con el nervio frénico, lo que explica la paralisis
diafragmatica que ocasionalmente pudimos ver cuando el cirujano
interviniente no recordaba demasiado la anatomia y disecaba este
vaso muy cerca del origen en la subclavia con la consiguiente
lesion.

Dr. Daniel Fernandez
Integrante del Consejo Cientifico de Rev. Arg. Anat. Onl.
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Resumen
El conocimiento de la variabilidad anatémica es importante para los
cirujanos vasculares. Las diferentes variaciones de la arteria poplitea
pueden tener implicancia en la planificacion del injerto vascular, en la
reparacién quirirgica directa, en la angioplastia transluminal o en la
embolectomia.

El objetivo de este trabajo es analizar los diferentes patrones de
ramificacion de la arteria poplitea y sus ramas, y su implicancia en la
manifestacion de diferentes angiosomas que presenta la region de la
pierna.

Disefo: Analisis retrospectivo de serie de casos. Se analizan los patrones
de ramificacion de la arteria poplitea en 22 arteriografias realizadas por
técnica de puncion arterial directa entre Marzo de 2010 y Marzo de 2012.

El patron habitual mayormente encontrado fue el IA. En 6 casos se
realizaron estudios bilaterales en los que se observé una simetria del 76%.

El conocimiento de los diferentes patrones de ramificacion de la arteria
poplitea y su manifestacion en la arteriopatia periférica en funcién a los
angiosomas afectados es de fundamental importancia para el cirujano
vascular en relacién a la planificacion de la terapéutica a seguir en cada
caso particular.

Palabras claves: angiosomas, arteria poplitea, variaciones anatémicas.

Abstract
The knowledge of the anatomical variability is important for vascular
surgeons. The different variations of the popliteal artery may have
implications in the planning of the vascular graft, direct surgical
reparation, transluminal angioplasty or in the embolectomy.

The aim of this study is to analyze the different branching patterns of
the popliteal artery and its branches, and its importance in the
manifestation of different angiosomes present in the leg region.

Design: Retrospective analysis of cases series. We analyze the
branching patterns of the popliteal artery in 22 angiographies performed
by the technique of direct arterial puncture between March 2010 and
March 2012.

The usual pattern mostly founded was IA. In 6 cases, bilateral studies
were performed and symmetry was observed in 76%.

The knowledge of different branching patterns of the popliteal artery
and its manifestation in peripheral arterial pathology in relation with
affected angiosomes is fundamental for the vascular surgeon in relation
to the planning of the therapeutic to follow in each single case.

Key words: angiosomes, popliteal artery, anatomical variations.
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INTRODUCCION.

En la actualidad, gracias a los avances adquiridos en el
tratamiento endovascular de la isquemia critica de miembros
inferiores, se dispone de alternativas a la cirugia abierta de
revascularizacion (1, 2, 3, 4). Sin embargo, a pesar de una
revascularizacion exitosa, la cicatrizacion de las lesiones
isquémicas dela extremidad inferior puede fracasar. Esto puede
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ser consecuencia del tratamiento inadecuado de la herida durante
el postoperatorio, sin embargo, puede que las heridas no lleguen a
curar debido a una incorrecta conexion vascular entre la arteria
revascularizada y la zona isquémica local. A este nivel entra en
juego el concepto de angiosoma, creado por Taylor y Pan en 1987
(4, 5), y por el cual el cuerpo queda dividido en territorios
vasculares tridimensionales irrigados por arterias especificas, y
drenados por las venas correspondientes (Figura 1).
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Este concepto se basa en el hecho de que la piel recibe
vascularizacion a través de vasos que pueden ser directos (sin
pasar por estructuras musculares) o indirectos (ramas de arterias
musculares), pero son ramas de una misma arteria fuente que es
la que determina el angiosoma (6) (Figura 2).

En la region de la pierna encontramos tres tipos de angiosomas, €l
tibial anterior, el tibial posterior y el peréneo. Cada uno de estos
angiosomas se encuentran determinados por las ramas terminales
de la arteria poplitea (2, 3, 4) (Figura 3).

Fig. 1. Distribucién de angiosomas (1, 2, 4, 7, 8).

MATERIALES Y METODO.

Se realiza un analisis retrospectivo de 22 arteriografias de
miembros inferiores en pacientes con arteriopatia periférica en
estudio; procedimiento realizado por cirujanos vasculares, por
puncion femoral directa con técnica de Seldinger en el periodo
comprendido entre Marzo de 2010 y Marzo de 2012. En todos los
casos hubo y se firmd el consentimiento informado previo al
procedimiento.

Se utilizo la clasificacion angiografica unificada de los patrones de
ramificacion de la arteria poplitea propuestos por Kim y col. (9) (ver
Tablal).

RESULTADOS.

De 22 arteriografias de miembros inferiores analizadas
retrospectivamente de pacientes en estudio por arteriopatia. Se vio
que en 19 casos (86.36%) se presentd un nivel normal de
ramificacion de la arteria poplitea (Figura 1). En 2 casos (9,09%)
se observd un patron IB (trifurcacion), y en 1 caso de tipo IC
(4,5%) donde la arteria tibial posterior fue la primer rama (Tabla Il y
Fig. 4). No se hallaron casos de patrén de tipo Il ni de tipo Il
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Del total de los pacientes estudiados, 6 casos fueron evaluados
bilateraimente; de los cuales 4 (76%) mostraron un patrén de
simetria bilateral.

Fig. 2. 1. Arteria indirecta; 2. Arteria directa (5).

Fig. 3. Arteriografia donde se observo nivel normal de ramificacion
de la arteria poplitea. 1. Arteria poplitea; 2. Arteria tibial anterior;
3. Tronco tibioperoneo.

DISCUSION.

En 1889 Manchot hizo el primer anélisis de los “territorios
vasculares”, definiendo 40 territorios. En 1893 Spalteholz describio
la division entre vasos cutaneos directos (arterias largas y bien
diferenciadas, paralelas a la superficie de la piel que forman plexos
subdérmicos, dirigidas a irrigar la piel) e indirectos (vasos
pequefios y numerosos que emergen de la fascia profunda,
perforantes, que realizan un aporte secundario y forman una red
Unica con los vasos directos cutaneos), en una publicacion detalla-
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I. Ramas de la arteria poplitea a nivel normal.

(A) Patrén normal: TA es la primera rama, continuandose con TTP
posterior que luego se bifurcaen Py TP.

(B) Trifurcacion: TA, P y TP surgen en un mismo punto, no hay
TTP.

(C) TTP anterior: TP es la primer rama, continuandose con TTP
anterior que luego se bifurcaen Py TA

Il. Division alta de la arteria poplitea.

(A) TA nace proximal a la linea articular o sobre la misma.

Al) Curso normal de la TA, posterior al musculo popliteo.

A2) TA anterior nace medial y pasa anterior del musculo popliteo.
(B) TP nace proximal a la linea articular o sobre la misma, con-
tinuandose con un TTP anterior.

(C) P nace proximal a la linea articular o sobre la misma. Tronco
comun para TAy TP.

lll. Hipoplasia o aplasta de las ramas.

Tabla I. Clasificacion de los patrones de ramificacion de la arteria
poplitea segun Kim y col. (9).

da de la circulaciéon de la piel. En 1936, Salmon defini6 80
territorios cutaneos basado en angiografias, y defini6 zonas
hipovasculares como “piel fija”, y las hipervasculares como “piel
movil”. En el afio 1975 Schafer realiza su enfoque en las
extremidades inferiores concluyendo que las arterias cutaneas
emergen de los septos intermusculares. Finalmente, en el afio
1987, Taylor y Palmer describen los territorios vasculares
tridimensionales como “angiosomas” (2, 3, 4).

Los territorios vasculares tridimensionales (“angiosomas’)
corresponden a cada segmento cutaneo irrigado por una arteria y
su correspondiente vena accesoria (2, 3, 4). Se dividen en dos
territorios: arteriosomas y venosomas; unidos por anastomosis
verdaderas con flujo bidireccional. La vascularizacion cutanea esta
proporcionada por los vasos directos e indirectos mencionados. La
vascularizacién del TCS esta dada por un sistema vascular propio
y por vasos de la fascia profunda que ascienden a través de la
grasa subcutdnea y ramas precedentes del plexo subdérmico. A
nivel de la fascia profunda de las extremidades hay septos faciales
intermusculares que forman los plexos subfascial y suprafascial.
Los angiosomas del miembro inferior estan relacionados con los
septos intermusculares. Los perforantes dominantes emergen en
redes longitudinales de estos septos. A nivel del muslo los vasos
son largos y espaciados; conforme se acercan al pie las arterias
son mas pequefas y numerosas. A nivel de la pierna, tobillo y pie
|la irrigacion esta dada por la poplitea, tibial anterior, tibial posterior
y peroneas. La mayoria de los tejidos estan cruzados por dos o
mas angiosomas. Asi es que encontramos en region de la pierna,
tres tipos de angiosomas determinados por las ramas terminales
de la arteria poplitea (tibial anterior, tibial posterior y peréneo).
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Patrén N° de Casos Porcentaje
IA 19 86,36 %
IB 2 9,09 %
IC 1 4,55 %

Tabla Il. Patrones de ramificacion encontrados.

Fig. 4. Distribucion de los patrones de ramificacion encontrados.

En 1989, Kim y col. (9), publican una clasificacion angiografica
unificada de los patrones de ramificacion de la arteria poplitea. En
la bibliografia se observa que la ramificacion normal de la arteria
poplitea se describe en el 92-96 % de los casos 3-5. El patron tipo
IA es el mas frecuentemente encontrado al igual que en nuestro
caso. El tipo IIA y 1IB patrones tipo son relativamente frecuentes,
pero el patrén de tipo IIC es extremadamente raro, y sélo 3 casos
del tipo de patron de la IIC se han reportado (10, 11).

Kim et al. (9) informd que la variacién de Tipo Il estuvo presente
en el 5,6% de los miembros, pero Dia y Orme (10) encontraron
esta variacion de sélo el 1% de las extremidades. Alegaron que
esta diferencia podria deberse a la dificultad de distinguir entre las
lesiones arteriales congénitas y las adquiridas en los pacientes con
enfermedad aterosclerética. Se debe tener en cuenta que puede
ser muy dificil diferenciar las anomalias congénitas arteriales de
las anomalias adquiridas (10).

CONCLUSIONES.

El conocimiento anatomico de los diferentes patrones de
ramificacion de la arteria poplitea y su manifestacion en la
arteriopatia periférica, en relacién al territorio afectado y de
acuerdo al numero de angiosomas involucrados, es fundamental
para el cirujano vascular en relaciéon a la planificacion de la
terapéutica a seguir en cada caso particular. El tratamiento
dependera de la localizacion y las caracteristicas de la lesién, del
numero de vasos afectados y si el angiosoma presenta flujo
retrdgrado, ya que la revascularizacion se planifica en funcion de
éstos y de la arteria fuente afectada.
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Este trabajo es de una importancia vital para la interpretacion no
solo del comportamiento del paciente que padece arteriosclerosis
de los miembros inferiores y la mejor manera de solucionarle
fisiopatolégicamente su afeccién hemodinamica, sino también da
a luz el porque muchas veces las Ulceras de los miembros
inferiores cada vez mas frecuentes son tan rebeldes al tratamiento.

Esta comunicacion que presentan el Dr. Algieri y sus
colaboradores abre una puerta muy interesante en la comprension
de esta patologia invalidante.
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