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

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

• No style, ornament or design should be applied to the document.
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Images and graphics
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• The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example fig01.jpg
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Tables

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

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

References

• Quotes in the text: In the main text, after incorporating an affirmation of a particular author, the number corresponding to the article, book, 
etc., in brackets, without superscript must be placed: (1-3).
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the work.
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(1): 55-57
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L.; Latarjet, A. Volume Two: Angiology, Treaty of Human Anatomy, 9th edition, Salvat Publishing House, Barcelona,   1954, pp. 124-156.
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Esplacnología

Anatomía de las relaciones del ángulo venoso yúgulo-subclavio
Anatomy of the relations of the jugulo-subclavian venous angle

Resumen

Introducción: El objetivo principal de este trabajo descriptivo es de-
tallar las relaciones y topografía del ángulo venoso yúgulo-subclavio 
(AYS) y que esta información sea una herramienta de utilidad en abor-
dajes de éste como procedimientos no convencionales.
Materiales y métodos: Se realizó un estudio descriptivo de 9 regiones 
supraclaviculares derechas y 7 izquierdas de piezas cadavéricas fijadas 
en una solución de formol al 10%. Todas las disecciones fueron docu-
mentadas, procesadas y fotografiadas.
Resultados: En el 100% de los casos resultó de la confluencia de 
las venas subclavia y yugular interna. En el 100% de los casos se 
encontró ocupado por, mínimo, un afluente: con mayor frecuencia 
la vena cervical transversa, a ambos lados. En el 100% de los casos, 
ambos AYS, están situados entre el tercio medio y el tercio medial de 
la clavícula. Se halló una distancia promedio del lado derecho de 9,2 
mm y del lado izquierdo de 8,8 mm, con la pleura.
Discusión: Los vasos más utilizados para colocación de una vía cen-
tral son las venas yugular interna y subclavia. El abordaje del AYS 
constituye un abordaje no convencional en caso de no ser factible 
otras vías. En los textos clásicos de Anatomía no se le da relevancia 
al AYS como receptor de las venas del cuello, adjudicando el desti-
no a venas como la yugular interna, subclavia o vena braquiocefálica 
indistintamente. En nuestros hallazgos el AYS siempre se encontró 
ocupado por algún afluente venoso
Conclusiones: Se establecieron nociones de la situación de las es-
tructuras de la región supraclavicular desde el punto de vista del AYS: 
la proyección del mismo en la unión del tercio medio con el tercio 
medial de la clavícula del mismo lado; el hallazgo en todos los casos 
de un afluente venoso, siendo la vena cervical transversa la de ma-
yor frecuencia; la cercanía con el nervio frénico y la arteria torácica 
interna hacia posterior; y la distancia con la pleura menor a 1 cm en 
todos los casos. Por lo antes expuesto sostenemos la importancia del 
conocimiento de la anatomía y relaciones para un abordaje seguro.

Palabras clave: Ángulo venoso yúgulo-subclavio, vena yugular inter-
na, vena subclavia, región supraclavicular ,abordaje.

Abstract

Introduction: The main objective of this descriptive essay is to de-
tail the relationships and topography of the jugulo-subclavian venous 
angle (AYS), getting useful information for its approach with uncon-
ventional methods.
Materials and methods: A descriptive study of 9 right supraclavicu-
lares regions and 7 left regions in a formalin solution at 10% intensity 
has been made. Each dissection has been individually documented, 
processed and photographed.
Results: In all the cases it resulted from the confluence of the sub-
clavian vein and the internal jugular vein. In all the cases it was found 
occupied by at least one affluent, with higher frequency such affluent 
was the transverse cervical vein in both sides. In all the cases both 
venous angles were situated between the clavicle´s middle third and 
medial third. The average lengths to the pleura found were 9.2 mm 
for the right side and 8.8 mm for the left side.
Discussion: The most frequent blood vessels when doing a central 
venous catheterization are the inner jugular veins and the subclavian 
veins. The approach of the AYS is considered as an unconventional 
approach in the case of no other possible way. In the classics texts 
of anatomy, no relevance is given to the AYS as a receptor of neck´s 
veins, using instead veins as the internal jugular vein, subclavian vein 
or the braquiocephalic vein indistinctly. In our findings, the AYS has 
always been occupied for some venous affluent.
Conclusion: We established notions of the situation of the structures 
of the supraclavicular region from the point of view of the jugulo-sub-
clavian venous angle: it’s projection in the union of the middle third 
with the medial third of the clavicle on the same side; finding in all 
cases of a venous affluent, with the transverse cervical vein being the 
most frequent; the proximity to the phrenic nerve and the internal 
thoracic artery to the posterior; and the distance with the pleura less 
than 1 cm in all cases. For the foregoing we hold the importance of 
knowledge of anatomy and relationships for a safe approach.

Keywords: Jugulo-subclavian venous angle, internal jugular vein, 
subclavian vein, supraclavicular region, approach.
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Introducción

El ángulo venoso yúgulo-subclavio (AYS) es una estructura 
venosa par, origen del tronco venoso braquiocefálico y resul-
tante de la confluencia de la vena subclavia y yugular inter-
na. Está ubicado en el estrecho superior del tórax en relación 
con los múltiples elementos de la región supraclavicular. En 

él pueden desembocar de forma colateral, las venas yugu-
lar anterior, cervical profunda, yugular externa, vertebral, a 
la derecha el conducto linfático derecho, y a la izquierda el 
conducto torácico.

La importancia del AYS recae en que es el sitio de unión 
entre los principales sistemas de drenaje venoso del miembro 
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superior y de la cabeza y el cuello; también por contar con 
baja variabilidad.1 Además, su conocimiento anatómico es 
relevante para su abordaje quirúrgico.

Al buscar información sobre el AYS en tratados anatómi-
cos y en trabajos científicos, se observa la escasa descripción 
de las relaciones.

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajo es realizar 
el estudio de su situación y relaciones para proporcionar un 
conocimiento que resulte útil en abordajes del mismo.

Materiales y métodos

Se realizó el abordaje de 16 (dieciséis) regiones supracla-
viculares con el fin de estudiar los AYS. Nueve del lado dere-
cho y siete del lado izquierdo, de piezas cadavéricas fijadas 
con una solución de formol al 10% sin distinción de sexo. 
Para las disecciones se utilizó: tijera Metzenbaum, tijera Iris, 
mangos de bisturí número 4 y 3; con hojas de bisturí número 
25 y 15, respectivamente.

Se consultaron autores clásicos y contemporáneos de li-
bros de anatomía como Pró, Rouvière, Casiraghi, y Testut; y 
también, trabajos científicos publicados a los que se accedió 
por medio de motores de búsqueda como PubMed y Sprin-
ger Link.

Los registros fotográficos de las disecciones se realizaron 
utilizando una cámara Nikon y flash anular. Esta fue confi-
gurada de la misma manera para todas las tomas, emplean-
do un diafragma 20, velocidad de obturación 100, ISO 250, 
flash anular 1/128.

Disección de la región supraclavicular

En una región cervical se incidió la piel para resecar las 
estructuras subyacentes hasta el plano venoso de interés.

Durante el proceso se identificó el músculo esternoclei-
domastoideo y sus haces de inserción clavicular y esternal 
que junto con la clavícula delimitan un espacio triangular de 
vértice superior que ofrece acceso al plano profundo de la 
región. 

Se lo seccionó en su tercio medio y se reclinó hacia infe-
rior la porción distal, para evidenciar las estructuras profun-
das de la fosa: la confluencia de las venas yugular interna 
y subclavia dando lugar, al AYS y a la formación de la vena 
braquiocefálica.

En uno de los preparados cadavéricos, para una mejor vi-
sualización de las relaciones anatómicas, se seccionó la claví-
cula con un torno y se reclinó hacia anterior.

Identificada la confluencia venosa se disecó el tejido ce-
lular anterior que la separaba de la clavícula y los haces de 
inserción distales de los músculos esternotiroideo y esterno-
hioideo, hacia anterior; y de la articulación esternoclavicular 
hacia anterior y medial. Así mismo, se evidenció el plano de 
la articulación antedicha para poder inferir con mayor pre-
cisión la superficie correspondiente a su interlínea articular.

De la misma forma se abordó hacia posterior de la con-
fluencia venosa. Primero identificando al músculo escaleno 
anterior para partir de su borde medial, cercano a la inser-
ción en la primera costilla, en dirección a la línea media y 
poner de manifiesto las relaciones posteriores.

Luego desde el AYS hacia posterior, inferior y medial, se 
disecó hasta el área de la cúpula pleural ubicado inmediata-
mente por debajo de la porción preescalénica de la arteria 
subclavia.

Resultados

Formación: 

• AYSD: En el 100% de los casos resultó de la confluencia 
de las venas subclavia y yugular interna derechas.

• AYSI: En el 100% de los casos resultó de la confluencia 
de las venas subclavia y yugular interna izquierdas. (Fig. 1)

Fig. 1: Disección de la región supraclavicular. 1) Vena yugular interna; 2) Ángulo 
yugulosubclavio (AYS); 3) Vena subclavia; 4) Articulación esternoclavicular
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Situación: 

Con respecto a la articulación esternoclavicular (AEC) homolateral:

• En el 100% de los casos el AYSD se ubica en un plano sagital 
lateral al de la AECD, la distancia promedio de 20,30 mm.

• En el 100% de los casos el AYSI se ubica en un plano sagital 
lateral al de la AECI, la distancia promedio de 19,90 mm.

Con respecto a la clavícula homolateral:

• En el 100% de los casos el AYSD y el AYSI están situados 
entre el tercio medio y el tercio medial de la clavícula.

• Distancia entre pleura y ángulo venoso yúgulo-subclavio 
derecho e izquierdo

• La distancia promedio al AYSD y AYSI con respecto a la 
pleura es 9,2 mm y 8,8 mm respectivamente.

Relaciones:

AYSD

• Anterior:  El 100% de los casos se relaciona con la AECD 
y el tercio medial de la cara posterior de la clavícula junto 
con el ligamento esternoclavicular posterior, y las inser-
ciones de los músculos esternotiroideo y esternohioideo. 
(Fig. 2)

• Medial: En el 66,7% de los casos se relaciona de medial a la-
teral con el nervio vago y la arteria carótida común. (Fig. 2)  
Sin embargo constatamos en el 33.3% de los casos que el 
tronco arterial braquiocefálico acompaña al nervio vago. 
(Fig.3)

• Posterior: En el 77,8% de los casos observamos que el 
AYSD se encuentra en relación desde superficial a profun-
do y de medial a lateral el nervio frénico, la arteria torácica 
medial y la pleura. (Fig 2)  Sin embargo, en el 22,2% de 
los casos hallamos la presencia del tronco tirocervical dan-
do como rama a la arteria supraescapular. (Fig. 4)

• Lateral: En el 100% de los casos se relaciona con la vena 
subclavia homolateral.

Fig. 2: Disección de la región supraclavicular. 1) Vena yugular interna; 2) AYS; 3) Vena 
subclavia; 4) Nervio vago; 5) Pleura; 6) Arteria torácica interna; 7) Vena vertebral; 8) 
Arteria carótida interna

Fig. 3: Disección de la región supraclavicular.  1) Vena yugular interna; 2) Vena subclavia; 
3): AYS; 4) Tronco arterial braquiocefálico; 5) Arteria subclavia izquierda; 6) Arteria 
carótida izquierda

Fig. 4: Disección de la región supraclavicular. 1) Vena yugular interna; 2) AYS; 3) Arteria 
supraescapular; 4) Vena cervical transversa superficial; 5) Clavícula
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AYSI

• Anterior: en el 100% de los casos se relaciona con la AECI 
y el tercio medial de la cara posterior de la clavícula junto 
con el ligamento esternoclavicular posterior, y las inser-
ciones de los músculos esternotiroideo y esternohioideo. 
(Fig. 5)

• Medial: En 100% de los casos el AYSI se relaciona de me-
dial a lateral con el nervio vago y la arteria carótida co-
mún. (Fig.5)

• Posterior: En el 62,5% de los casos el AYSI toma relación 
inmediata con el músculo escaleno anterior, dejando a la 
pleura en un plano profundo al músculo. (Fig.6) Por el 
contrario, en el 37,5% de los casos se encuentra en rela-
ción desde superficial a profundo y de medial a lateral con 
el nervio frénico, la arteria torácica interna y por último la 
pleura. (Fig.5)

• Lateral: En el 100% de los casos se relaciona con la vena 
subclavia.

En el 100% de los casos el AYSD se encontró ocupado 
por, mínimo, un afluente:

Afluentes:

AYSD

En el 100% de los casos el AYSD se encontró ocupado 
por, mínimo, un afluente:

• De los afluentes que desde anterior abocan en el AYSD se 
halló la vena cervical transversa en el 55,55%, un ramo 
clavicular en el 22,22%, la vena yugular anterior en un 
11,11% y la vena yugular externa en un 11,11% de los 
casos. (Fig. 7)

• De los afluentes que desde posterior abocan en el AYSD se 
halló un tronco común a la vena cervical profunda y vena 
vertebral en el 44,44%; la vena vertebral aisladamente un 
22,22% y la vena cervical profunda aisladamente en un 
11,11%. (Fig. 8)

Fig. 5: Disección de la región supraclavicular.  1) Vena yugular interna; 2) AYS; 3) Vena 
transversa cervical superficial; 4) Arteria carótida interna; 5) Nervio frénico; 6) Músculo 
escaleno anterior; 7) Pleura; 8) Nervio vago; 9) Arteria torácica interna; 10) Tronco 
tirocervical; 11) Arteria cervical transversa; 12) Arteria supraescapular; 13) Vena subclavia

Fig. 6: Disección de la región supraclavicular.  1) Vena yugular interna; 2) Vena subclavia; 
3) AYS; 4) Músculo escaleno anterior; 5) Clavícula

Fig. 7: Disección de la región supraclavicular. 1) AYS; 2) Vena cervical transversa 
superficial; 3) Vena yugular interna; 4) Vena vertebral; 5) Arteria carótida interna; 6) 
Arteria subclavia; 7) Arteria vertebral; 8) Nervio vago; 9) Clavícula
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Fig. 8: Disección de la región supraclavicular.  1) Vena yugular interna; 2) Vena yugular 
externa; 3) Ramo clavicular; 5) Vena subclavia; 6) AYS; 7) Vena cervical transversa 
superficial; 8) Clavícula

AYSI

En el 100% de los casos el AYSI se encontró ocupado por, 
mínimo, un afluente:

• De los afluentes desde anterior, en el 100% se halló la 
cervical transversa, en el 28,57% un ramo clavicular, y en 
el 14, 28 % la yugular externa. (Figs. 9 Y 10)

• De los afluentes desde posterior, un 71,42% la vena ver-
tebral, un 42,85% la vena cervical profunda, un 28,57% 
la vena tiroidea inferior y un 28,52% la vena vertebral y 
cervical transversa profunda por medio de un tronco co-
mún. (Fig 11)

Fig. 9: Disección de la región supraclavicular.  1: AYS 2: Vena yugular interna 3: Vena 
cervical transversa superficial 4: ramo clavicular 5: Arteria carótida interna 6: Vena 
subclavia 7: Clavícula

Fig. 10: Disección de la región supraclavicular. 1): Vena yugular interna; 2) AYS; 3) Vena 
cervical transversa superficial; 4) Músculo escaleno anterior, 5) Músculo omohioideo; 6) 
Vena supraescapular; 7) Clavícula
 

Fig. 11: Disección de la región supraclavicular. Se reclina la vena yugular interna para 
observar los afluentes posteriores. 1) Vena yugular anterior; 2) Arteria carótida interna; 
3) Vena vertebral; 4) Vena subclavia; 5) Ramo clavicular; 6) Vena yugular interna; 7) Vena 
cervical transversa del cuello; 9) Músculo subclavio; 10) Clavícula seccionada

Discusión

Se han descrito las relaciones precisas de los AYS. Apli-
cando el conocimiento para el abordaje de los mismos, re-
cordamos:

Tener en cuenta la relación del AYS con la clavícula, en-
contrándose generalmente en un mismo plano sagital a la 
altura de la unión del tercio medio con el medial.

Las múltiples relaciones que presenta con elementos vas-
culares, como la arteria torácica interna y nerviosos como 
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frénico, relevantes por su proximidad.2 También con el con-
ducto linfático por su relación como afluente, que acarrea 
posibilidades de lesión.3

La inmediata relación posterior de la pleura con respecto 
al AYS, con una distancia menor a 1 cm hallada en el pre-
sente estudio. Por lo tanto, un abordaje siempre conlleva el 
riesgo de lesionarla.4

El AYS siempre se encontró ocupado por algún afluente 
venoso, principalmente desde las venas que llegan anterior 
a él, sea la vena cervical transversa o yugular externa. En los 
textos clásicos de Anatomía no se le da relevancia al AYS 
como receptor de las venas del cuello, adjudicando el des-
tino a venas como la yugular interna, subclavia o vena bra-
quiocefálica indistintamente.5 Coinciden nuestros hallazgos, 
de todos modos, con los afluentes que abordan el AYS des-
de posterior con lo descrito por Rouvière.6

Los vasos más utilizados para colocación de una vía cen-
tral son las venas yugular interna y subclavia.7 El abordaje 
del AYS constituye un abordaje no convencional en caso de 
no ser factible otras vías. Por ejemplo, en caso de trombosis 
bilateral de las venas subclavia y yugular.

Conclusiones

Se establecieron nociones de la situación de las estructu-
ras de la fosa supraclavicular mayor desde el punto de vista 
del AYS.

De las que cabe resaltar:

• Para su ubicación, la proyección sobre el plano sagital en 
la unión del tercio medio y el tercio medial de la clavícula.

• La cercanía de estructuras en situación posterior, princi-
palmente el nervio frénico y la arteria torácica interna en 
cuanto a lo vascular nervioso; y las distancias mínimas re-
gistradas con la cúpula pleural siempre menores a 1 cm.

• No se encontró AYS libre de algún afluente. Hemos exhi-
bido los vasos que en él encuentran su destino, de los que 
destacamos la vena cervical transversa.

Es por lo demostrado anteriormente que sostenemos la 
importancia del conocimiento de la anatomía y relaciones 
del AYS para un abordaje seguro del mismo.
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Reporte de caso

Espina bífida, hallazgo anátomo-imagenológico. Reporte de caso
Spina bifida, anatomo-imagenological finding. Case report

Resumen

Las encefalomielodisrafias o defectos del tubo neural (DTN) poseen 
diversos grados con características fenotípicas propias, desde el más 
grave, la anencefalia, o bien, el más leve, la espina bífida. Este último, 
es una de las malformaciones más comunes del sistema nervioso cen-
tral compatible con la vida y la segunda causa principal de defectos 
en el nacimiento después de los defectos cardiológicos congénitos, 
pudiéndose encontrar como: espina bífida abierta o bien oculta.
El presente caso se encuadra en la categoría espina bífida oculta, evi-
denciándose en un estudio de tomografía computada. Este fue un 
hallazgo en nuestro archivo de imágenes médicas, por lo tanto, nues-
tro objetivo es describir morfológicamente el hallazgo.
El desarrollo del sistema nervioso central proporciona información 
sobre las secuencias y estadios en relación al momento embrionario 
en que se producen las malformaciones congénitas, a su vez, nos 
permite interrelacionar las estructuras involucradas, es decir, la com-
prensión de cómo se forma el tubo neural posibilita interpretar la 
ocurrencia de defectos congénitos tales como la espina bífida.
La espina bífida conceptualmente agrupa una serie de malforma-
ciones cuya característica en común es una hendidura a nivel de la 
columna vertebral que en algunos casos puede ir acompañada de 
un prolapso de las meninges, meningocele, o incluso de la médula 
espinal originando el mielomeningocele. Éste es considerado como la 
forma más incapacitante de espina bífida.
Considerando el sexo, la prevalencia es mayor en el sexo femenino. 
Por lo tanto, estas anomalías del desarrollo son hallazgos en estudios 
complementarios de diagnóstico, tales como: tomografía computada 
o radiografía de la región lumbosacra.

Palabras clave: espina bífida, tomografía computada, defectos del 
tubo neural, columna lumbar, arco vertebral posterior.

Abstract

Encephalomyelophysiology or neural tube defects (NTD) have differ-
ent degrees with their own phenotypic characteristics, from the most 
severe, anencephaly, or, the mildest, spina bifida. The latter is one 
of the most common malformations of the central nervous system 
compatible with life and the second leading cause of birth defects 
after congenital cardiological defects, which can be found as open or 
hidden spina bifida.
The present case falls within the category spina bifida occulta, evi-
denced in a computed tomography study. This was a finding in our 
archive of medical images, therefore, our objective is to describe the 
finding morphologically.
The development of the central nervous system provides information 
on the sequences and stages in relation to the embryonic moment 
in which congenital malformations occur, in turn, allows us to inter-
relate the involved structures, that is, the understanding of how the 
neural tube is made possible interpret the occurrence of congenital 
defects such as spina bifida.
Spina bifida conceptually groups a series of malformations whose 
characteristic in common is a cleft at the level of the spine that in 
some cases may be accompanied by a prolapse of the meninges, me-
ningocele, or even the spinal cord causing myelomeningocele. This is 
considered to be the most disabling form of spina bifida.
Considering sex, the prevalence is higher in females. Therefore, these 
developmental anomalies are findings in complementary diagnostic 
studies, such as: computed tomography or radiography of the lum-
bosacral region.

Keywords: spina bifida, computed tomography, neural tube defects, 
lumbar spine, posterior vertebral arch.
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Introducción

Las encefalomielodisrafias o defectos del tubo neural (DTN) 
poseen diversos grados con características fenotípicas pro-
pias, desde el más grave, la anencefalia, o bien, el más leve, 
la espina bífida. Este último, es una de las malformaciones 
más comunes del sistema nervioso central compatible con la 
vida y la segunda causa principal de defectos en el nacimiento 
después de los defectos cardiológicos congénitos, pudiéndose 
encontrar como: espina bífida abierta u oculta.1

En el desarrollo embrionario, entre los días diecisiete a 
treinta, se produce la formación y cierre del tubo neural, dan-
do origen al sistema nervioso. Sin embargo, ante el fallo en 
este cierre se producen defectos que comprenden un grupo 
heterogéneo de malformaciones congénitas caracterizadas 
por la fusión imperfecta de las estructuras de la línea media, 
sean: neurales, óseas o mesenquimales. 

Según sus características las podemos agrupar en diver-
sos grados que van desde una simple fisura hasta la ausencia 
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completa de los arcos vertebrales, como el caso que presen-
tamos. Las manifestaciones clínicas pueden pasar desapercibi-
das cuando la fusión en los arcos vertebrales es mínima e in-
completa y en algunos casos son hallazgos durante un estudio 
por imágenes de rutina.

El grado más leve en los defectos del cierre del tubo neural 
recibe la denominación de espina bífida oculta, habitualmen-
te se localiza a nivel lumbosacro. Su detección, en general, 
es de forma incidental en estudios imagenológicos de rutina, 
por ejemplo, radiografías o tomografías.2 Afecta a 1:1000 na-
cimientos, relacionando la frecuencia del mismo con la locali-
zación geográfica, el grupo étnico, el sexo, la edad materna, 
la clase social, etc.3

El presente caso de espina bífida oculta en un estudio de 
tomografía computada es un hallazgo en nuestro archivo de 
imágenes médicas, por lo tanto, nuestro objetivo es describir 
morfológicamente el hallazgo.

Reporte de caso

Se presenta una variación anatómica considerada patoló-
gica en un estudio de tomografía computada en un paciente 
femenino, pediátrico. El mismo fue hallado en el archivo de 
imágenes de la cátedra, contando únicamente con las imáge-
nes. (Figs. 1, 2 y 3)

Fig. 1: La presente imagen es una reconstrucción 3D por tomografía computada de las 
estructuras óseas de la columna lumbosacra y parte de la pelvis desde una vista posterior. 
En la misma se observa la ausencia de los arcos vertebrales posteriores desde la segunda 
vértebra lumbar (L2) (1) hasta el sacro (cabeza de flecha verde) (2)

Fig. 2: Imagen axial por tomografía computada con ventana para evaluar partes blandas. 
Se reconoce el conducto vertebral (1), el cuerpo vertebral (2) y la ausencia del arco 
vertebral a nivel del sacro (3), se puede observar la articulación sacro-ilíaca (4)

Fig. 3: Imagen axial por tomografía computada con ventana para evaluar partes óseas. 
Se reconoce el conducto vertebral (1), el cuerpo vertebral (2) y la ausencia del arco 
vertebral a nivel lumbar (3), se pueden observar los músculos psoas (4) en ambos lados.

Discusión

El desarrollo del sistema nervioso central proporciona in-
formación sobre las secuencias y estadios en relación al mo-
mento embrionario en que se producen las malformaciones 
congénitas, a su vez, nos permite interrelacionar las estructu-
ras involucradas, es decir, la comprensión de cómo se forma 
el tubo neural posibilita interpretar la ocurrencia de defectos 
congénitos tales como la espina bífida.

El sistema nervioso central se presenta como un engro-
samiento, ectodermo (capa germinal), situado sobre la cara 
dorsal del disco embrionario a lo largo de su eje craneocaudal 
mayor,4 en forma de cinta engrosada que se denomina pla-
ca neural. Esta, primero se transformara en un surco neural, 
luego mediante la aproximación y soldadura de sus bordes 
laterales se forma el tubo neural, su forma básica se completa 
alrededor de la sexta semana de gestación.
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El tubo neural se produce por neurulación que consta de 
dos procesos. La mayor parte del tubo neural se forma a par-
tir de la neurulación primaria, es decir, un proceso de inva-
ginación de la placa neural. Esta dará origen al encéfalo y a 
la médula espinal hasta los segmentos lumbares. La porción 
más caudal se forma por un proceso denominado neurulación 
secundaria del tubo neural. Este dará origen a los segmentos 
sacros y coccígeos de la médula espinal.

La placa neural en el día dieciocho del desarrollo embrio-
nario comienza a engrosarse en sus márgenes laterales. Este 
eleva los bordes de la placa neural para constituir los pliegues 
neurales. Alrededor del día veinte comienza la formación del 
tubo neural al contactar entre sí los pliegues neurales por pri-
mera vez. Esta fusión inicialmente se lleva a cabo en la línea 
media dorsal, en la zona que se transformará en el segmento 
cervical de la médula espinal, continuando a modo de crema-
llera en sentido rostral y caudal. 

El conducto neural, es decir, la luz del tubo neural, se en-
cuentra abierto a la cavidad amniótica tanto a nivel rostral 
como caudal. La abertura rostral o neuroporo anterior finaliza 
por cerrarse hacia a: el día veinticuatro, mientras la abertura 
caudal o neuroporo posterior lo hace alrededor de dos días 
después, día veintiséis. Sin embargo, el cierre del tubo neural 
puede fallar y quedar abierto, dando lugar a una serie de de-
fectos conocidos como defectos del tubo neural (DTN), debi-
do tanto por factores genéticos como ambientales. 

En estos casos el tejido nervioso queda expuesto en la su-
perficie, pudiendo abarcar toda la longitud del tubo neural o 
bien circunscribirse en una zona limitada, si se circunscribe a 
la región de la médula espinal se recibe el nombre de espina 
bífida.5

La espina bífida conceptualmente agrupa una serie de mal-
formaciones cuya característica en común es una hendidura a 
nivel de la columna vertebral que en algunos casos puede ir 
acompañada de un prolapso de las meninges, meningocele, o 
incluso de la médula espinal originando el mielomeningocele. 

Éste es considerado como la forma más incapacitante de 
espina bífida. Alrededor el 50% de los casos de los defectos 
del tubo neural corresponden a una espina bífida aislada, y el 
otro 50% a una anencefalia con o sin espina bífida.

La espina bífida puede ser oculta o abierta. La espina bífi-
da oculta se caracteriza por ser una malformación de la línea 
media en la parte posterior del arco vertebral atribuible a la 
ausencia de fusión de sus dos porciones, sin protrusión de la 
médula espinal o las meninges. La etiología es poco conoci-
da, sin embargo, se encontró una correlación positiva entre la 

administración de ácido fólico, antes y durante el embarazo, 
y la disminución en el riesgo de malformaciones de este tipo. 
La localización más frecuente de la espina bífida oculta se da 
en la región lumbosacra, su prevalencia se desconoce, ya que 
gran en general es asintomática, aunque se estima que afecta 
a 1:1000 nacimientos, encontrándose relaciones de frecuen-
cia con la localización geográfica, el grupo étnico, el sexo, la 
edad materna, la clase social, etc.6 

Considerando el sexo, la prevalencia es mayor en el sexo 
femenino. Por lo tanto, estas anomalías del desarrollo son 
hallazgos en estudios complementarios de diagnóstico, tales 
como: tomografía computada o radiografía de la región lum-
bosacra.
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Variaciones Anatómicas

Uréter bífido incompleto con doble pelvis renal y vena ovárica 
parcialmente duplicada. 
Reporte de un caso con explicaciones embriológicas
Incomplete Bifid Ureter with double Renal Pelvis and Partially duplicated Ovarian vein. 
A Case Report with Embryological Explanations  

Abstract

We report a case of incomplete bifid ureter with partially duplicated 
ovarian vein on left side in an 82 year old female cadaver. We found 
this case during routine cadaveric dissection at the gross anatomy 
lab of our institution and incidence of this variation was found to 
be1:100. A case of duplicated ureter with partially duplicated ovarian 
vein has not been reported previously in literature. We have discussed 
the possible embryological explanation and related clinical implica-
tions. These variations should be kept in mind by surgeons, obste-
tricians and radiologists to prevent unwanted complications during 
clinical interventions.

Key words: Bifid Ureter, Partially duplicated ovarian veins, Embryol-
ogy of bifid ureter

Resumen

Presentamos un caso de uréter bífido incompleto con una vena ovári-
ca parcialmente duplicada del lado izquierdo en un cadáver femenino 
de 82 años. Encontramos este caso durante la disección de cadáveres 
en el laboratorio de anatomía de nuestra institución; la incidencia de 
esta variación es de 1: 100. Un caso de uréter duplicado con vena 
ovárica parcialmente duplicada no se ha informado previamente en 
la literatura. Hemos discutido la posible explicación embriológica y las 
implicaciones clínicas relacionadas. Los cirujanos, obstetras y radiólo-
gos deben tener en cuenta estas variaciones para evitar complicacio-
nes no deseadas durante las intervenciones clínicas.

Palabras clave: Uréter Bífido, vena ovárica parcialmente duplicada, 
Embriología del uréter bífido
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Introduction

The ureters carry urine from kidneys to urinary bladder 
and usually one in number on each side. They are muscular 
tubes, approximately 25 cm long, located retroperitoneal in 
abdominal and pelvic cavity. Duplication of ureter does not 
happen very frequently, occurring approximately 1 in 125 
among general population and is more common in female 
than male with a ratio of 2:1.1-2 

With the technology advancements more and more cases 
are being reported.3 

The duplication of ureter may be partial or complete. The 
partial duplication of ureter is termed as bifid ureter or split 
ureter, has a higher prevalence than duplex or complete du-
plication by 5:1 ratio and happens more often unilaterally 
than bilateral bifid ureter.2

1Associate professor, Department of Human body structure Function, Medical University 
of the Americas, Charlestown, Saint Kitts and Nevis
2Associate professor, Department of Neuroscience & Human body structure Function, 
Medical University of the Americas, Charlestown, Saint Kitts and Nevis
3Professor, Department of Human body structure Function, Medical University of the 
Americas, Charlestown, Saint Kitts and Nevis

Bifid ureter is a developmental genitourinary anomaly; it 
may be associated with increased risk of urinary tract infec-
tions and other clinical complications.

The ovarian veins originate from the ovaries as 5-6 tri-
butaries forming pampiniform plexus that travel along the 
ovarian artery upward along the psoas muscles and become 
single ovarian vein in abdomen. 

he right ovarian vein ends at the inferior vena cava, while 
the left ovarian vein joins the left renal vein.4 Variation of 
ovarian vein in terms of duplication or abnormal termination 
may happen due to developmental error, but such cases are 
very limited in literature.

Duplication of ovarian vein may contribute to clinical 
complications like pelvic congestion syndrome or may re-
main undetected.5
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 Case report

We report a case of incomplete left bifid ureter origina-
ting from two separate renal pelvis and uniting together at 
pelvic brim and partially duplicated left ovarian veins drai-
ning at left renal vein. 

We have been performing routine dissections as well as 
guiding medical students to dissect cadavers at gross ana-
tomy lab at our institution over a period of 5 years and 100 
(56 female 46 male) cadavers has been dissected for the tea-
ching-learning process and medical research. This was the 
only case where bifid ureter was found along with partially 
duplicated ovarian vein unilaterally.

The anomaly was found during dissection of posterior ab-
dominal wall. The subject was a Caucasian female died at 
an age of 82 years, was formalin embalmed and dissected 4 
months after death. 

After opening the anterior abdominal wall the greater 
omentum was reflected up. The small and large intestines 
ware mobilized and the posterior abdominal wall was ex-
posed. The peritoneum and retroperitoneal fat on posterior 
abdominal wall were removed and both kidneys were iden-
tified along with the IVC, renal veins and abdominal aorta. 

The right and left ovarian vessels were secured; ureters 
were cleaned and traced along their entire course. All the 
retroperitoneal structures including the posterior abdominal 
wall nerves were identified. Measurements and photographs 
were taken and documented.

We found an overall healthy left kidney with a dimension 
of 110x 60x40 mm in this subject. We noticed two separate 
ureters coming out of the left kidney one below the other 
at hilum. Both of the ureters had separate pelvis and were 
separated from each other by 2.7 cm. at the left renal hilum. 
The anterior to posterior relation at renal hilum was normal, 
vein was anterior to artery, and ureter lying poster to artery. 
(Figs. 1 and 2)

Both the ureters coursed downwards retroperitoneal on 
top of psoas muscle and joined together below the level of 
left pelvic brim 2.5 cm below to the left common iliac artery. 
(Fig. 3) 

Beyond the point of union, a single ureter ran its pelvic 
course and opened on supero lateral aspect of posterior sur-
face of the urinary bladder.

The length of upper ureter from hilum to the union point 

Fig. 1: Showing bifid ureter on the left side 

Fig. 2: Posterior view; renal hilum showing two ureter with double renal pelvis, renal 
artery and renal vein (Posterior to Anterior)

was 17mm whereas the lower ureter was 15.5 cm long from 
hilum to meeting point. The diameter of upper ureter was 3 
mm and lower one was 2.5 mm.

 We also noticed a collapsed cyst with smooth margins 
measuring 2 mm x 3mm on the anterior surface near upper 
pole of left kidney.



revista argentina de anatomía online Año 2019 / Vol. X / Nº 296

Chaudhury, Subhramoy;  Ghosh, Anasuya;  Kunwar, Ajaya;  Anadkat, Samir
Incomplete Bifid Ureter with double Renal Pelvis and Partially duplicated Ovarian vein. A Case Report with Embryological Explanations  

Revista Argentina de Anatomía Online 2019; 10 (2): 94 - 97

Fig. 3: Showing union point of both ureter below the common iliac artery

The two ovarian veins emptied into left renal vein at 2.3 
cm and 2.5 cm away from hilum of kidney. We traced the 
course of ovarian vein on left side and found the left ovarian 
vein bifurcated 4 cm below its termination into the left renal 
vein. (Fig. 4) 

On right side, a normal single ureter was noted, and a 
single right ovarian vein was observed which terminated into 
inferior vena cava.

Fig. 4: Showing partially duplicated ovarian vein left side

Discussion

We found a single case of bifid ureter in 100 dissected 
cadavers which makes the incidence rate 1 in 100 individual, 
close to established incidence range. Duplication of ureter is 
reported to happen more commonly on right side, although 
in our case we found it in leftside.6

Ureter develops from the ureteric bud. Duplicated ureter 
defects arise from early splitting of ureteric bud. If cleava-
ge occurs soon after the bud evaginates from the woolffian 
duct, the proximal end of the ureter is drawn into the urinary 
bladder base up to the area where the two bases of the ure-
ter are separate, and complete duplication is formed. When 
the ureteral bud splits near the hilum of the kidney, incom-
plete duplication of the ureter occurs.7, 2

Bifid ureter may remain silent asymptomatic and could be 
an incidental radiologic finding or may present with different 
complications like ureteric stenosis, urinary lithiasis and pye-
lonephritis.8 It has been observed the UTI risk grows twenty 
fold high in children with bifid ureter. Similarly triplication 
and quadriplex ureter were also observed and reported.2

Variations of ovarian veins may remain unnoticed as well. 
It might be an incidental finding in autopsy/ dissection, sur-
gery or radiological imaging. Valve incompetence of ovarian 
veins, compression of renal vein between aorta and superior 
mesenteric artery and variation of renal and possibly gonadal 
vein has been considered as contributory factors for a pelvic 
congestion syndrome.8

Gonadal veins develop along with IVC and renal veins 
from supracardinal veins, subcardinal veins and the anasto-
moses between bilateral subcardinal and supracardinal ve-
ins. Normally, the caudal part of subcardinal veins gives rise 
to the gonadal veins on both sides.9

Duplication might result due to improper fusion of ovarian 
pampiniform venous plexus tributaries along their course.

A duplication of right ovarian vein was reported by Ito and 
Ikeda and Rao et al, where as we found the partially duplica-
ted ovarian vein on left side. Variations of ovarian vein have 
been reported less frequently in literature.10,11

We narrate a case of bifid ureter with double ovarian vein 
draining to the renal vein of left side.

The current report of anatomical defects and variations 
need consideration during renal transplant surgeries and 
while diagnosing and treating renal and ovarian diseases to 



revista argentina de anatomía online Año 2019 / Vol. X / Nº 297

Chaudhury, Subhramoy;  Ghosh, Anasuya;  Kunwar, Ajaya;  Anadkat, Samir
Incomplete Bifid Ureter with double Renal Pelvis and Partially duplicated Ovarian vein. A Case Report with Embryological Explanations  

Revista Argentina de Anatomía Online 2019; 10 (2): 94 - 97

prevent unwanted complications. This case report will im-
prove the specialized knowledge in regard to the anatomy 
of ureter and ovarian vein which can be useful teaching me-
dical students.
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Anatomía aplicada

Bases anatómicas en distocia de hombros
Anatomical basis on shoulder dystocia  

Resumen

La distocia de hombros es un claro ejemplo que nos permite abordar 
la anatomía aplicada. La importancia del conocimiento anatómico 
para la correcta resolución de los casos de distocia de hombros es 
bien conocida y aceptada. y nos permite en estos casos:

• Reconocer las estructuras maternas y fetales que van a ocasionar 
el problema.

• Comprender la interacción que sufren dichas estructuras al mo-
mento del trabajo de parto y las modificaciones dinámicas que 
se suceden como resultado del mismo.

• Brindar las bases quirúrgicas para su potencial resolución me-
diante maniobras específicas.

• Entender cómo surgen las complicaciones maternas y sobre todo 
las fetales, por una inadecuada ejecución de estas maniobras.

El propósito de este estudio es evaluar la retención de conocimientos 
anatómicos comparando un grupo de estudiantes de medicina, de 
médicos recién graduados, y de profesionales de la salud relacionados 
a la atención de partos, tomando como base el aprendizaje basado en 
el problema de la distocia de hombros.
Este estudio involucró a tres cohortes.

A) 16 estudiantes de segundo año de la carrera de Medicina.
B) 17 médicos recién graduados.
C) 16 profesionales formados.

Los individuos de las 3 cohortes fueron evaluados mediante un cues-
tionario que incluyó 15 preguntas de tipo opción múltiple, diseñadas 
para identificar elementos anatómicos relacionados a la pelvis y el 
periné, pelvimetría, anatomía fetal de la calvaria [calota] y las fonta-
nelas, plexo braquial y huesos y articulaciones de la cintura escapular 
y codo. Los datos se analizaron individualmente y por grupos, por lo 
que ningún participante pudo ser identificado.
Se analizó la diferencia entre las respuestas correctas del grupo A con 
las del grupo B, la diferencia entre las del grupo B con las del grupo 
C, y finalmente las de grupo A con las del grupo C.
Al comparar los resultados de los diferentes grupos, la caída en la 
retención general (diferencia entre A y C) fue muy importante, en 
56,25%. Esto hace de la retención del conocimiento un asunto de 
preocupación.

Palabras clave: anatomía obstétrica, distocia de hombros, lesión del 
plexo braquial, retención del conocimiento, anatomía aplicada.

Abstract

Shoulder dystocia is a clear example that allows us to approach ap-
plied anatomy. The importance of anatomical knowledge for the cor-
rect resolution of a case of shoulder dystocia is well known and ac-
cepted. In these cases this basic knowledge of anatomy allows us to:

• Recognize the maternal and fetal structures that will cause the 
problem.

• Understand the interaction between both these structures at the 
time of labor and the dynamic changes that may occur as a re-
sult of it.

• Provide the surgical basis for their potential resolution through 
specific maneuvers.

• Understand how maternal and especially fetal complications 
arise due to inadequate execution of these maneuvers.

The purpose of this study is to assess the retention of anatomical 
knowledge by comparing a group of medical students, recent medi-
cal graduates, and health professionals related to delivery care, based 
on learning based on the problem of shoulder dystocia.
This study involved three cohorts:

A) 16 second-year students of Medicine.
B) 17 recent graduates.
C) 16 trained professionals.

The individuals of the 3 cohorts were evaluated by means of a ques-
tionnaire that included 15 multiple choice questions, designed to 
identify anatomical elements related to the pelvis and perineum, 
pelvimetry, fetal anatomy of the calvaria [calotte] and the fontanels, 
brachial plexus and bones and joints of the shoulder girdle and elbow.
The data were analyzed individually and by groups, so that no par-
ticipant could be identified. The difference between the correct re-
sponses of group A with those of group B, the difference between 
those of group B with those of group C, and finally those of group A 
with those of group C. When comparing the results of the different 
groups, the fall in the general retention (difference between A and C) 
was very important, in 56.25%. This makes retention of knowledge 
a matter of concern.

Keywords: obstetric anatomy, shoulder dystocia, brachial plexus in-
jury, knowledge retention, applied anatomy.
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Introducción

La importancia del conocimiento anatómico para la co-
rrecta resolución de un caso de distocia de hombros es bien 
conocida y aceptada. Los estudiantes de medicina aprenden 
la mayor parte de las ciencias básicas y morfológicas, dentro 
de ellas Anatomía, ya sea en el primer año o durante los 
primeros 2 años de su educación médica. Sin embargo, las 
aplicaciones prácticas no ocurren generalmente hasta ciclos 
posteriores. 

En el caso de la Facultad de Medicina de la Universidad 
de Buenos, el ciclo clínico ocurre a partir del cuarto o quinto 
año de la Carrera, dependiendo del plan de estudios, y ma-
terias como Obstetricia se encuentran en el quinto o sexto 
año. Esto hace de la retención del conocimiento un asunto 
de preocupación.

En los últimos años se han introducido cambios favora-
bles en los planes de estudio de numerosas Facultades de 
Medicina, que modifican las características habituales de la 
asignatura Anatomía Humana y jerarquizan los contenidos 
anatómicos hacia un aprendizaje que permite aprovechar la 
integración clínico-anatómica. Sin embargo, en el currículo 
actual, todavía persiste una enseñanza basada en la Anato-
mía Descriptiva. 

Los alcances y objetivos de la anatomía clínica están orien-
tados hacia una anatomía aplicada en relación con el pacien-
te. Ésta debe entenderse como el conjunto de conocimien-
tos sobre anatomía humana que son fundamentales en la 
práctica de la atención de la salud. 

Se pone énfasis en la anatomía que se necesita conocer 
para explorar, diagnosticar y tratar a los pacientes. En el inicio 
de su carrera, el estudiante debe aprender e incorporar las 
bases morfológicas para poder abordar las otras disciplinas 
de la formación del profesional en las ciencias de la salud.

La integración de estas disciplinas implica, entre otras co-
sas, la aplicación de la información morfológica en las di-
versas situaciones clínicas. Una forma de aproximarse a esta 
integración entre las disciplinas es el aprendizaje basado en 
la resolución de problemas médicos. 

El objetivo de estos ejercicios es relacionar la presentación 
de una situación típica en la atención de los pacientes con 
una explicación morfológica aplicable a dicha situación. De 
esta manera se analizan el diagnóstico y el tratamiento, fun-
damentándolos con el conocimiento de la anatomía normal 
y el reconocimiento de las diferencias que se presenten en 
el paciente. 

Como resultado de este proceso se hace énfasis en cuá-
les son los elementos cuya comprensión resulta fundamen-
tal para resolver estos casos clínicos y se brinda información 
básica de otras disciplinas, favoreciendo la integración entre 
ellas.

La distocia de hombros es un claro ejemplo que nos per-
mite abordar esta integración. La distocia de hombros clási-
camente se define como aquella dificultad en el desprendi-
miento de los hombros, luego de la salida de la cabeza fetal 
en el transcurso de un parto vaginal.

El conocimiento básico de la anatomía nos permite en es-
tos casos:

• Reconocer las estructuras maternas y fetales que van a 
ocasionar el problema.

• Comprender la interacción que sufren ambas estructuras 
(maternas y fetales) al momento del trabajo de parto y las 
modificaciones dinámicas que se suceden como resultado 
del mismo.

• Brindar las bases quirúrgicas para su potencial resolución 
mediante las maniobras específicas

• Entender como surgen las complicaciones maternas y so-
bre todo las fetales, por una inadecuada ejecución de las 
ya mencionadas maniobras.

En la literatura se han publicado opiniones de mala re-
tención del conocimiento anatómico.1,2,3 La mayoría de los 
médicos consideran que la educación anatómica actual de 
los estudiantes de medicina es inadecuada y por debajo del 
mínimo necesario para una práctica médica segura.4 

Los médicos de especialidades quirúrgicas consideran que 
los estudiantes tienen un conocimiento pobre de los concep-
tos anatómicos mientras que los especialistas clínicos no son 
tan terminantes en su definición.5

A pesar de estas opiniones, no se han realizado estudios 
para evaluar la brecha actual de contenido de conocimientos 
de los estudiantes, de los médicos recién graduados y de los 
profesionales de la salud con algunos años de experiencia.

El propósito de este estudio es evaluar la retención de 
conocimientos anatómicos comparando un grupo de estu-
diantes de medicina, de médicos recién graduados y pro-
fesionales de la salud relacionados a la atención de partos, 
tomando como base el aprendizaje basado en el problema 
de la distocia de hombros.
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Materiales y métodos

Diseño de estudio

El presente trabajo es un estudio de tipo cohorte. Este 
estudio involucró a tres cohortes:

A) Dieciséis (16) estudiantes de segundo año de la ca-
rrera de medicina de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Buenos Aires.

B) Diecisiete (17) médicos, graduados en forma recien-
te (hasta un año posterior a la graduación), aspirantes 
a una residencia de Ginecología y Obstetricia.

C) Dieciséis (16) profesionales de la Salud relacionados 
con la atención de partos, médicos especialistas en To-
coginecología y médicos residentes en formación.

Los estudiantes del Grupo A fueron examinados al final 
del curso de Anatomía, con la materia ya aprobada, en junio 
de 2017, mediante un examen regular que incluyó 15 pre-
guntas de tipo opción múltiple. Los estudiantes no fueron 
informados de antemano de la prueba para prevenir la pre-
paración y un potencial sesgo en los resultados. Todos ellos 
participaron de manera completamente voluntaria.

Los médicos del grupo B fueron evaluados en abril de 
2017, se les hicieron exactamente las mismas preguntas, y 
elegidos por azar en el contexto de la adjudicación para los 
cargos de residencia.

Los profesionales de la Salud fueron igualmente examina-
dos, en forma anónima, en el contexto de las “I Jornadas In-
terhospitalarias de Distocia de Hombros”, llevadas a cabo en 
mayo de 2017, en el Hospital de Alta Complejidad “El Cruce 
– Néstor Kirchner” y el Hospital Zonal General de Agudos 
“Mi Pueblo” de Florencio Varela.

Los datos se analizaron individualmente y por grupos, por 
lo que ningún participante pudo ser identificado.

Docentes de las asignaturas Anatomía y Obstetricia de la 
carrera de Medicina, colaboraron en la selección de los te-
mas evaluados y en la confección de las preguntas, tomando 
como base el programa analítico (programa de enseñanza) 
del Departamento de Anatomía de la Facultad de Medicina 
de la Universidad de Buenos Aires.

El examen (cuestionario) consistió en 15 preguntas de 
elección múltiple, diseñadas para identificar elementos ana-

tómicos normales relacionados a la pelvis y el periné, pelvi-
metría, anatomía fetal de la calvaria [calota] y las fontanelas, 
plexo braquial y huesos y articulaciones de la cintura esca-
pular y codo. Las preguntas estuvieron orientadas al desarro-
llo de exámenes físicos, relacionadas a procesos patológicos 
con base anatómica y pasos clave en procedimientos quirúr-
gicos en Ginecología y Obstetricia.

Los resultados fueron procesados y tabulados por catego-
ría anatómica utilizando Microsoft Excel®.

Estas 15 preguntas fueron clasificadas según su nivel de 
complejidad en: bajas, moderadas y altas.

Resultados

En el grupo A (estudiantes de primer año), el porcentaje 
de individuos que pudo alcanzar un número de respuestas 
correctas igual o mayor a 9 (60%) fue del 63% (10 alum-
nos). Estos resultados se extrapolan en la Fig. 1. El prome-
dio de respuestas correctas fue 8,56. La mayor cantidad de 
preguntas correctas se encontró en aquellas del grupo de 
dificultad intermedia.

El resultado más bajo lo obtuvo un estudiante que sólo 
contestó correctamente 5 preguntas (33%). En contraste, 
los mejores resultados se vieron con el 73% de las respuestas 
correctas (11 preguntas) en dos de los casos estudiados.

Fig. 1: Grupo A (Estudiantes). Cantidad de respuestas correctas
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Grupo A Grupo B Grupo C

Cantidad de alumnos que contestaron 
correctamente un total de respuestas 
superior al 60%

10 (63%) 5 (33%) 1 (6%)

Promedio de respuestas correctas. 8,56 7,69 5,81

Grupo de preguntas contestadas con 
menor dificultad. Intermedia Baja Baja

Peor resultado. 1 x 5 (33%) 1 x 4 (27%) 1 x 1 (7%)

Mejores resultados. 2 x 11 (73%) 4 x 10 (67%) 1 x 13 (87%)

Tabla I. Tabla comparativa de los resultados de los grupos A, B y C.

En el grupo B (médicos recién graduados, aspirantes a 
una residencia de Ginecología y Obstetricia), el porcentaje 
de profesionales que pudo alcanzar un número de respues-
tas correctas igual o mayor a 9 (60%) fue del 29% (5 alum-
nos). Estos resultados se muestran en la Fig. 2. El promedio 
de respuestas correctas fue 7,69. Las preguntas que fueron 
contestadas con mayor facilidad fueron las del primer grupo, 
de baja complejidad.

El resultado más bajo fue obtenido por un graduado que 
contestó de manera correcta sólo 4 preguntas (27%). Cua-
tro de estos profesionales, en contraposición, obtuvieron 10 
aciertos (67%).

Fig. 2: Grupo B (Residentes). Cantidad de respuestas correctas

Por último, como se visualiza en la Fig. 3, en el grupo C 
(profesionales en ejercicio), sólo aprobó el examen uno de 
ellos (6%). El promedio de respuestas correctas fue 5,81. Al 
igual que en el grupo anterior, las respuestas correctas per-
tenecieron a las preguntas del primer grupo, de baja com-
plejidad.

En este grupo de individuos, se vieron los resultados más 
dispares. El peor resultado fue obtenido por un profesional 
que contestó correctamente sólo una pregunta (7%). Tam-
bién encontramos, el mejor resultado de toda la serie, con 
un total de trece respuestas correctas (87%).

Fig. 3: Grupo C (Profesionales). Cantidad de respuestas correctas

Se ofrece una tabla (Tabla I) a modo comparativo entre 
los 3 grupos.

Discusión

Una sólida base de conocimiento, y específicamente de 
ciencias morfológicas como Anatomía, es fundamental para 
los estudiantes a medida que se acercan a materias del ci-
clo clínico (especialidades médicas y quirúrgicas) y aún más 
cuando los estudiantes o graduados se aproximan a la toma 
de decisiones y procedimientos quirúrgicos. Desafortunada-
mente, la retención de este conocimiento crítico puede verse 
comprometida a medida que los estudiantes avanzan en los 
años de la Carrera como lo demuestran varios estudios.6 

Nuestro estudio en particular se centra exclusivamente en 
el conocimiento básico y reconocimiento de estructuras ana-
tómicas necesarias para enfrentar una distocia de hombros, 
donde este conocimiento es crucial para entender por qué 



revista argentina de anatomía online Año 2019 / Vol. X / Nº 2102

Rollan, S.M.; Stigliano, J.; Righi, C.; Avendaño, M.; Cimmino, M.; Pró, E.A.
Bases anatómicas en distocia de hombros

Revista Argentina de Anatomía Online 2019; 10 (2): 98 - 103

y cómo se produce, cuáles serán las maniobras relacionadas 
para resolver este problema, y en última instancia compren-
der por qué se producen las complicaciones en el recién na-
cido.

La distocia de hombros suele asociarse con complicacio-
nes fetales, sobre todo, y maternas. Dentro de las primeras, 
eventualmente permanentes, se encuentran las complica-
ciones neurológicas (lesión del plexo braquial) y traumáticas 
(fracturas óseas, de clavícula y húmero). Estas lesiones con-
llevan potencialmente importantes consecuencias médicas 
desalentadoras para el recién nacido y su familia, así como 
también implicancias legales, ya que es una de las razones 
que con mayor frecuencia provocan juicios en la práctica 
obstétrica. 

Afortunadamente los casos de encefalopatía hipóxica y 
muerte fetal son relativamente pocos. Entre las complicacio-
nes maternas, menos graves, se encuentran las hemorragias 
postparto, desgarros del canal blando del parto y rotura ute-
rina.

De todas las lesiones en el recién nacido, aproximadamen-
te el 60% son lesiones del plexo braquial, el 30% fracturas 
de clavícula y el resto fracturas de húmero.

Lesión del plexo braquial

La frecuencia oscila entre 0,52% y 2,6% de los nacidos 
vivos, pero en los partos complicados con distocia de hom-
bros la incidencia sube del 4% al 40%, según los diferentes 
autores.

En los recién nacidos con un peso mayor a 4500 gramos, 
el riesgo de aparición de esta lesión aumenta de 18 a 21 
veces. La parálisis del plexo braquial es la patología más im-
portante entre las lesiones del plexo braquial y es la más 
común de las lesiones de los nervios periféricos. El factor de 
riesgo más importante es la distocia de hombros, observán-
dose una lesión del plexo braquial cada 6 casos de distocia 
de hombros.

Estas lesiones pueden clasificarse, de acuerdo con las raí-
ces nerviosas comprometidas, en altas, bajas o completas.

1. Parálisis de Erb-Duchenne: lesión del plexo braquial 
alto, con compromiso de C5 a C6.

2. Parálisis de Klumpke: lesión del plexo braquial bajo, 
con compromiso de C7 a T1.

3. Parálisis completa: lesión total del plexo braquial, con 
compromiso de C5 a T1.

El 52% de ellas suelen ser altas, el 44% completas y solo 
el 4% bajas.

Los diferentes tipos de lesión sobre el plexo pueden ser 
por estiramiento de los nervios, rotura del nervio o de su 
raíz, desgarro de la raíz y/o lesión a nivel de la médula espinal 
cervical. Los factores que influyen directamente sobre estas 
lesiones son:

• La intensidad con que se aplica la fuerza,
• La duración de la misma, y
• La frecuencia de aplicación.

La mayoría de los autores sostienen que el daño al ple-
xo braquial es el resultado de una excesiva tracción lateral 
de la cabeza fetal en la última etapa del parto. En general, 
el plexo braquial afectado corresponde al hombro anterior. 
Sin embargo, la tercera parte de las distocias de hombros 
comprometen al hombro posterior. Hay quienes sostienen 
que algunas injurias del plexo (especialmente las del hombro 
posterior) no están relacionadas con maniobras del período 
expulsivo (ni manuales ni instrumentales) y podrían explicar-
se por la compresión del hombro posterior en el pasaje a 
través del promontorio durante los pujos maternos. También 
es interesante tener en cuenta que el daño durante el parto 
no es la única causa de lesión del plexo braquial. De hecho, 
algunos casos ocurren luego de un nacimiento por opera-
ción cesárea.

Claramente, existe una caída en la retención del conoci-
miento y, por lo tanto, es necesario abordarla.

Se analizó la diferencia entre las respuestas correctas del 
grupo A con las del grupo B, la diferencia entre las del grupo 
B con las del grupo C, y finalmente las de grupo A con las 
del grupo C.

Al comparar los resultados de los diferentes grupos, la caí-
da en la retención general (diferencia entre A y C) fue muy 
importante, en 56,25%. La diferencia que se observa entre el 
grupo A y el grupo B es del 33.09%. La caída en la retención 
del conocimiento entre el grupo B y el C fue de 23,16%.

Esto es menor que el porcentaje de retención para las 
disciplinas anatómicas reportadas en la literatura, que osciló 
entre el 75 y el 83% para intervalos de retención similares.7, 8

Esta caída en el conocimiento queda ilustrada en la Fig. 4. 
Algunos de los datos consultados en la bibliografía también 
muestran que esto no es un problema de adquisición de co-
nocimiento, sino más bien un problema de retención.
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Conclusiones

En primer lugar, este estudió reveló que el nivel de conoci-
miento de la anatomía es bajo, tanto para los médicos recién 
graduados como para los profesionales en ejercicio. 

El presente trabajo puede ayudar a docentes y diferentes 
educadores de la Salud a reconocer esta potencial diferencia 
en el conocimiento de la Anatomía.

El énfasis en identificar y comprender la anatomía relevan-
te es necesario para todos los campos quirúrgicos.

Una manera de asegurar la retención apropiada es me-
diante el refuerzo y la repetición, alejándose de los enfoques 
superficiales para aprender como la memorización a enfo-
ques más profundos, como buscar activamente el significa-
do y la correlación.9, 10, 11

Se sugiere la repetición y el refuerzo para mejorar el re-
cuerdo y la retención de contenidos importantes.12

Las asignaturas de los años más avanzados debieran co-
menzar con una revisión de los conocimientos cubiertos en 
los cursos anteriores.8

El conocimiento debe estar vinculado a un contexto, como 
un caso clínico estructurado por ejemplo, para convertirse en 
parte de la experiencia del alumno.13 Esto también podría 
desempeñar un papel importante en la mejora del razona-
miento clínico y diagnóstico de los estudiantes de medicina 
en una etapa temprana de su formación.14

Fig. 4: Caída en la retención del conocimiento. Encuestados y aprobados en los grupos 
A, B y C

Miradas a futuro

Estamos trabajando en una serie de casos clínicos rela-
cionados a algunas de las patologías más prevalentes, tanto 
médicas como quirúrgicas, con docente y profesionales de 
otras materias de la Carrera pertenecientes al ciclo clínico 
(quinto y sexto año de la Carrera), para desarrollar herra-
mientas pedagógicas y didácticas que permitan al estudiante 
fijar contenidos/conocimientos que le serán de utilidad en su 
práctica diaria. 

Al mismo tiempo, se está llevando a cabo un estudio pros-
pectivo, tipo cohorte, en el cual se hará un seguimiento de 
estos estudiantes que serán expuestos a una serie de casos 
clínicos con una sólida base de conocimiento anatómico.
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