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Editorial

Divulgar ciencia… el cuerpo humano enseña

A principios de los ’80 cuando estudiaba Medicina, vi la pasión de los anatomistas de la Cátedra de 
Anatomía (HNC-FCM-UNC); mi jefe de mesa, hoy un cirujano a punto de retirarse, nos instaba a aprender 
para luego ser ayudantes y disecar, pude ver la Anatomía desde la pasión por enseñar y desde la pasión 
por operar de sus Profesores Titular y Adjuntos, más de 20 años después un Jefe de Trabajos Prácticos 
cuando presentaba su primer libro dijo “aprender anatomía es como aprender a andar en bicicleta, una vez 
que se aprende nunca se olvida”. Hace algunos años, en un curso señalé “los libros y revistas divulgan las 
experiencias personales de un investigador en un tema específico, así la información da paso a la forma-
ción de recursos humanos… y si la formación es parte de la experiencia personal uno debe nutrirse de las 
experiencias por otros publicadas”. Dado que la publicación, tanto oral como escrita, es una evidencia que 
aporta a la investigación y continuidad educativa.

Albert Szent-György nos dijo que “investigar es ver lo que todo el mundo ha visto, y pensar lo que 
nadie más ha pensado”. Pero este investigar debe estar acompañado de divulgar… Divulgar según Fourez 
“...consiste en una actividad de relaciones públicas de la comunidad científica que se interesa por mostrar 
al “buen pueblo” las maravillas que los científicos son capaces de producir.” Es un trabajo académico activo, 
propio de la vida profesional, tiene como objetivo difundir nuevos conocimientos y/o reforzar los existentes. 
Así, la divulgación científica se convierte en un proceso que entrega conocimiento y se constituye en una 
estrategia, en busca de la construcción y distribución de la ciencia para despertar intereses; al respecto, 
Blanco Castilla y Paniagua, refirieron que “El interés creciente de la sociedad por los temas de salud se ha 
traducido en una mayor presencia de noticias en todo tipo de medios...”. Sin embargo, las publicaciones 
científicas son documentos rigurosos de difusión de resultados de investigaciones (UNESCO), y no una 
relación comercial de oferta y producción regida por la demanda… No obstante, sabemos que aquello que 
se investiga y no se publica cae en el olvido y no existe ni para la comunidad científica ni para la sociedad, 
dado que la tarea investigativa termina cuando otros pueden hacer uso de nuestros resultados y métodos 
de investigación. 

Finalmente, hay que animarse a pensar “con cierto descuido”, desde otro ángulo, oír a otros, desa-
rrollar la “visión del rabillo del ojo”; tener empatía, responsabilidad y rigor, porque quién nos lee o escucha 
quiere aprender… por ello, es necesario transferir conocimientos con humildad, no somos dueños del saber 
y no sabemos todo; y, en definitiva, conocer que toda “verdad” puede ser negada o refutada excepto cuando 
esté avalada por evidencias ¡El cuerpo humano enseña, a publicar!

Sr.  Alfredo E. Benito
Revista Argentina de Morfología

Reporte Epidemiológico de Córdoba
HUCBA - Órgano de difusión científica del Hospital de Urgencias de Córdoba

Revista Argentina de Ginecología
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ASOCIACIÓN DE TRONCO BOVINO Y ARTERIA VERTEBRAL IZQUIERDA 
ABERRANTE EN CÓRDOBA, ARGENTINA. 

ASSOCIATION OF BOVINE TRUNK AND ABERRANT LEFT VERTEBRAL ARTERY IN 
CORDOBA, ARGENTINA. 

Autores: Merino R, Xaris I; Pérez G, M Guillermina; Castro P, Rodolfo; Sánchez C, Carlos; Corball, Alberto G.
Cátedra de Anatomía Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba.

RESUMEN
 El arco aórtico (AA) presenta variedades en su 

patrón de ramificación. El patrón más frecuente es el 
clásico descrito por la literatura: tronco braquiocefálico 
(TBC), arteria carótida común izquierda (CCI) y arteria 
subclavia izquierda (ASI), con una incidencia entre 80,9% 
(1) y 84,5% (2). La segunda variedad en frecuencia es el 
tronco bovino (TB), ésta ocurre cuando el TBC y la CCI 
nacen del arco aórtico de un tronco común, el TB, con una 
incidencia entre 13,6% (1) y 14,6% (2). La arteria vertebral 
izquierda aberrante (AVIA) es la tercera variedad más fre-
cuente, generalmente nace directamente del arco aórtico 
entre la CCI y la ASI, presenta una incidencia entre 2,9% 
(1) y 6,7% (3). Estas dos últimas variedades se pueden 
asociar y presentar simultáneamente, esta asociación tiene 
una incidencia entre 0,3% (4) y 0,4% (1). 

El estudio de estas variedades es indispensable 
para los profesionales de la salud que intervienen en esta 
área. Actualmente, son escasos los estudios a partir de 
disecciones anatómicas de las variedades del arco aórtico. 
Por esta razón, desde el Área de Microanatomía - Anato-
mía Fetal de la Cátedra de Anatomía Normal FCM-UNC 
se decide presentar un caso de asociación de TB y AVIA. 
Palabras claves: tronco bovino – arteria vertebral izquier-
da aberrante – disección fetal – arco aórtico.

ABSTRACT
The aortic arch (AA) presents variations in its bran-

ching pattern. The most frequent pattern is the classic one 
described by the literature: brachiocephalic trunk (BCT), 
left common carotid artery (LCC) and left subclavian artery 
(LSA), with an incidence between 80.9% (1) and 84.5% 
(2). The second variation in frequency is the bovine trunk 
(BT), this occurs when the BCT and LCC arise from a 
common trunk, the BT, with an incidence between 13.6% 
(1) and 14.6% (2). 

Aberrant left vertebral artery (ALVA) is the third 
most frequent variation, usually arising directly from the 
aortic arch between the CCI and the ASI, it presents an 
incidence between 2.9% (1) and 6.7% (3). These last two 
variations can be associated and present simultaneously, 

this association has an incidence between 0.3% (4) and 
0.4% (1). 

The study of these variations is indispensable for 
health professionals who works in this area. Currently, 
studies from anatomical dissections of the variations of the 
aortic arch are scarce. For this reason, from the Microana-
tomy Area - Fetal Anatomy of the Chair of Normal Anatomy 
FCM-UNC we decided to present a case of association of 
TB and AVIA. 
Key words: bovine trunk - aberrant left vertebral artery - 
fetal dissection - aortic arch.

INTRODUCCIÓN
 Al analizar la bibliografía internacional se encuen-

tra que abundan los trabajos por métodos por imágenes, 
en cambio, los trabajos mediante disecciones anatómicas 
son mínimos y más aún en fetos humanos. Se destaca 
que los trabajos mediante disecciones tienden a encontrar 
una mayor incidencia de variedades anatómicas. Debido 
a los grandes avances en los procedimientos quirúrgicos 
fetales intrauterinos, a cielo abierto y endovascular en la 
región cervical y mediastinal, es fundamental el conoci-
miento de las variedades anatómicas del AA: TB y AVIA, 
para evitar errores diagnósticos y accidentes durante 
las intervenciones quirúrgicas. Debido a esto se decide 
realizar este reporte de caso en el que se asocian las 2 
variedades más frecuentes del AA: TB y AVIA.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se disecó un cadáver fetal femenino de 21 se-

manas, consecuencia de aborto espontáneo, que fue 
entregado por el Servicio de Anatomía Patológica del 
Hospital Misericordia, utilizado para fines docentes y de 
investigación en el Área de Microanatomía - Anatomía 
Fetal, Cátedra de Anatomía, Facultad de Ciencias Médi-
cas, Universidad Nacional de Córdoba. El feto se fijó en 
solución de formol al 10%. Luego, se inició el protocolo de 
disección: se realizó la resección del peto esternocostal, 
remoción de timo, disección y exposición del arco aórtico 
y vasos supra-aórticos con previa resección del sistema 
venoso del plano ventral a estos vasos. Se identificó el 

ARTÍCULO ORIGINAL
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patrón de arco aórtico, el nacimiento y desembocadura 
de las arterias vertebrales. Se comprobó la presencia de 
variedades anatómicas. El proceso de disección se realizó 
con instrumental de microdisección, lupas de magnifica-
ción de 3,5 x con foco led dirigible, tabla impermeable de 
disección. Se efectuó la documentación fotográfica; equipo 
de fotografía (cámara Nikon® 3300 y lente Macro Nikkor® 
105 mm) con el cual se pudieron magnificar y documentar 
correctamente las imágenes de las disecciones.

RESULTADOS
Se encontró un feto femenino de 21 semanas de 

gestación con asociación de TB y AVIA. Ver figura 1. 

FIGURA 1. Asociación de tronco bovino y arteria vertebral izquierda aberrante 
(vista anterior): 1) arco aórtico; 2) tronco bovino; 3) tronco braquiocefálico; 4) 
arteria subclavia derecha; 5) arteria carótida común derecha; 6) arteria carótida 
común izquierda; 7) arteria vertebral izquierda aberrante; 8) arteria subclavia 
izquierda; 9) nervio vago derecho; 10) nervio vago izquierdo; T: tráquea; 11) 
aurícula izquierda.

DISCUSIÓN
El desarrollo de la aorta comienza en la tercera 

semana de gestación. Entre las aortas ventrales y dorsales 
se forman seis arcos aórticos: el 3° AA forma la carótida 
común y la porción proximal de la carótida interna; el 4° AA 
izquierdo constituye parte del AA entre la CCI y la ASI; el 4° 
AA derecho constituye el segmento proximal de la ASD; el 
6° AA constituye la arteria pulmonar derecha e izquierda y 
el conducto arterioso. El 1° AA forma las arterias hioideas 
y estapedias, el 2° AA constituye la arteria maxilar y el 5° 
AA involuciona.

Las dos aortas ventrales forman el saco aórtico 

que a partir de la 5° semana por el tabique aortopulmonar 
da lugar a la aorta y a la arteria pulmonar. Las dos aortas 
dorsales se fusionan en la línea media para formar a la 
aorta descendente y dan las arterias intersegmentarias.

La morfogénesis de las arterias vertebrales se inicia 
en la 5° semana de gestación a partir de las arterias inter-
segmentarias dorsales (AID). Estas nacen de la cara dorsal 
de las aortas dorsales en la 4° semana y se encargan de 
la irrigación del tubo neural y la pared dorsolateral del 
cuerpo.  Las 6 primeras AID dorsales desaparecen y se 
anastomosan los extremos distales de las 7 primeras AID, 
dando origen a la Arteria Vertebral Derecha e Izquierda. 
Las arterias vertebrales recorren, en una posición dorsal, 
paralelas a las aortas no unificadas y a sus prolongaciones 
superiores que originan las carótidas internas; en su región 
cefálica, después de un corto trayecto, se fusionan entre sí, 
en la línea media y forman la arteria basilar que establece 
anastomosis con las carótidas internas.

A continuación, se realiza un análisis exhaustivo 
de la bibliografía consultada.

Alboulhoda et al (5) realizaron un estudio con 100 
tomografías: 23 mujeres y 77 hombres; y 10 disecciones 
con material cadavérico. La asociación de TB y AVIA se 
encontró en el 3% de la muestra.

Berko et al (6) realizaron un estudio de cohorte 
con 1005 tomografías realizadas a pacientes adultos 
con sospecha de disección aórtica o tromboembolismo 
pulmonar, 658 mujeres y 342 hombres. La incidencia de 
TB asociado a AVIA en el 1,59%.

Budhiraja et al (7) realizaron un estudio con disec-
ciones en serie de 52 cadáveres adultos. Obtuvieron 1 
caso (1,9%) de asociación de TB y AVIA.

Celikyay et al (8) realizaron un estudio cohorte con 
1136 tomografías. La incidencia de la asociación de TB y 
AVIA fue del 0,5%.

Gómez y Castro et al (2019) realizaron un estu-
dio transversal descriptivo mediante tomografía en 675 
pacientes. La incidencia de la asociación de TB y AVIA 
fue del 0,1%.

Jakanani y Adair (10) realizaron un estudio trans-
versal descriptivo mediante tomografía en 861 pacientes. 
La incidencia de la asociación de TB y AVIA fue del 2,3%.

Karacan et al (11) realizaron un estudio retrospecti-
vo descriptivo de 1000 pacientes mediante tomografía. Ob-
tuvieron asociación de TB y AVIA en el 1% de la muestra.

Liechty et al (12) realizaron un estudio con disec-
ciones en serie de 1000 cadáveres. Obtuvieron asociación 
de TB y AVIA en el 1,1% de la muestra.

Mc Donald et al (13) realizaron un estudio con 
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216 cadáveres adultos.  Obtuvieron asociación de TB y 
AVIA en el 5.2% de la muestra. El total de AVIA estuvo 
asociado a TB.

Sunitha (14) realizó un estudio transversal descripti-
vo mediante disecciones en serie de 150 cadáveres fetales 
mayores a 10 semanas de gestación. Obtuvo asociación 
de TB y AVIA en el 2,7% de la muestra.

Yeri et al (15) realizaron un trabajo descriptivo y 
randomizado mediante disecciones en serie a partir de 
55 cadáveres. Obtuvieron asociación de TB y AVIA en el 
1,8% de la muestra.

Después del análisis de la bibliografía se determina 
que la asociación entre TB y AVIA se encuentra entre el 
0,1% y el 5,2% de la población.

El hallazgo del TB y de la AVIA generalmente se 
produce de manera fortuita, sea por disecciones cadavé-
ricas o bien por diagnóstico por imágenes (angiografías, 
TAC, angioresonancia), pero la relevancia clínica de 
presentar tanto el TB como la AVIA es el aumento de la fre-
cuencia de patología vascular como disecciones arteriales 
o trombosis, así como la exposición a lesión inadvertida 
durante los procedimientos quirúrgicos abiertos, endos-
cópicos o endovasculares de la región cervicotorácica.

CONCLUSIÓN
El trabajo realizado a partir de una disección anató-

mica fetal reporta la existencia de la asociación entre TB/
AVIA y documenta fotográficamente sus características 
anatómicas.  

Conocer la anatomía del AA y las variedades de 
sus vasos supra-aórticos, ayuda a los profesionales de 
la salud que diagnostican o realizan tratamientos en esta 
área, ya que permite lograr diagnósticos más precisos y 
evita accidentes durante las intervenciones que se realicen 
próximas al nacimiento y en la trayectoria de estos vasos.
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RESUMEN
Las variedades anatómicas en el nacimiento de 

este nervio se asocian a la posibilidad de desarrollo de 
síndrome piriforme, el cual se produce por una compresión 
del nervio ciático ejercida por el músculo piriforme. 

En el presente trabajo se expone una variedad 
anatómica encontrada a través de disección cadavérica 
fetal, la cual no ha sido descrita por la bibliografía interna-
cional, quien clasifica las variedades del nervio ciático en 
6 tipos diferentes incluyendo la usualmente considerada 
como clásica. 

El objetivo es mostrar una variedad anatómica no 
descrita previamente, que podría tener importancia clínica 
para el diagnóstico y tratamiento de síndrome piriforme.

Se disecó la región glútea correspondiente a un 
feto de 412 g de 19 semanas de gestación sexo feme-
nino. El mismo se encontraba fijado en formol al 10% y 
se accedió a la zona de estudio a través de un abordaje 
posterior utilizando instrumental de microdisección y lupas 
de magnificación de 3,5 x.

Se encontró una variedad original que excede la 
clasificación internacional. 

El cadáver de sexo femenino presentó una confi-
guración en donde el nervio se encuentra dividido en tres 
desde su origen, el nervio fibular común que perfora al 
músculo piriforme, y dos raíces del nervio tibial emergiendo 
por debajo del músculo.
Palabras clave: nervio ciático, variedades del nervio 
ciático, síndrome piriforme, disecciones fetales, nervio 
fibular común, nervio tibial.

ABSTRACT
The anatomical variations in the birth of this nerve 

are associated with the possibility of the development of 
piriformis syndrome, which is produced by a compression 
of the sciatic nerve exerted by the piriformis muscle. 

In the present essay, an anatomical variety founded 
in a fetal cadaveric dissection is exposed, which has not 
been described in the international bibliography, which 
classifies the varieties of the sciatic nerve into 6 different 
types, including the usually considered classical.

The objective is to introduce an anatomical va-
riety not previously described, which could have clinical 
importance for the diagnosis and treatment of piriformis 
syndrome.

The gluteal region corresponding to a 412 g fetus of 
19 weeks of gestation, female, was dissected. It was fixed 
in 10% formol and the study area was accessed through a 
posterior approach using microdissection instruments and 
3.5x magnification loupes.

An original variety was found that exceeds the 
international classification. 

The female cadaver presented a configuration in 
which the nerve is divided into three from its origin, the 
common fibular nerve that perforates the piriformis muscle, 
and the tibial nerve is divided in two emerging below the 
muscle.
Key words: sciatic nerve, sciatic nerve variations, pirifor-
mis syndrome, fetal dissections, common fibular nerve, 
tibial nerve.

INTRODUCCIÓN
El nervio ciático, por ser considerado una estructura 

de gran importancia clínica ha sido estudiado y descrito por 
muchos investigadores tanto en su origen normal, como 
en el recorrido que realiza en la región posterior del muslo. 
Las variedades anatómicas en el nacimiento de este nervio 
son asociadas a la posibilidad de desarrollo de síndrome 
piriforme, resultado de la compresión que ejerce el músculo 
piriforme sobre el nervio ciático. 

El objetivo es demostrar una variedad anatómica no 
descrita previamente, que podría tener importancia clínica 
para el diagnóstico y tratamiento de síndrome piriforme.

MATERIAL Y MÉTODOS
Para la realización del trabajo se disecó la región 

glútea correspondiente a un feto de 412 g de 19 semanas 
de gestación sexo femeninos. El mismo se encontraba 
fijado en formol al 10% y se accedió a la zona de estudio 
a través de un abordaje posterior utilizando instrumental 
de microdisección y lupas de magnificación de 3,5 x. Se 
colocó al feto en posición decúbito prono amarrado por 
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UNA INUSUAL VARIEDAD ANATÓMICA DEL NERVIO CIÁTICO.
AN UNUSUAL ANATOMICAL VARIATION OF THE SCIATIC NERVE.
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sus extremidades a tablas conformadas para impedir el 
libre desplazamiento del feto.

Para la documentación fotográfica se utilizó una 
cámara Nikon® 3300 y lente Macro Nikkor® 105 mm para 
evidenciar las relaciones entre el nervio ciático y el músculo 
piriforme principalmente.

RESULTADOS
En la disección realizada se encontró una variedad 

original que excede la clasificación internacional. El cadá-
ver de sexo femenino presentó una configuración en donde 
el nervio se origina a partir de tres raíces, el nervio fibular 
común que perfora al músculo piriforme, y dos raíces del 
nervio tibial emergiendo por debajo del músculo (figura 1).

Figura 1. Variedad de nervio ciático no descrita (Vista posterior). 1) músculo 
piriforme; 2) nervio fibular común; 3) raíz lateral de nervio tibial; 4) raíz medial 
del nervio tibial; 5) nervio ciático menor; CL: columna lumbar.

DISCUSIÓN
El nervio ciático es el nervio más voluminoso del 

cuerpo humano y corresponde al ramo terminal del plexo 
sacro. En su origen, nace de la convergencia de todas las 
raíces del plexo sacro: tronco lumbosacro, S1, S2 y S3, las 
que se reúnen en un tronco único en el borde anterior de 
la incisura ciática mayor, en el borde inferior del piriforme.

Durante su trayecto, sale de la pelvis por la parte 
inferior del foramen ciático mayor, desciende verticalmente 
por el espacio comprendido entre la tuberosidad isquiática 
y el trocánter mayor, luego sigue por la región posterior del 
muslo, hasta el vértice de la fosa poplítea, donde termina 
en su bifurcación: nervio tibial y nervio fibular [peroneo] 
común.

Se analizan a continuación la bibliografía sobre 
las variedades del nervio ciático en su relación con el 
músculo piriforme.

Smoll NR (1) realizó un estudio retrospectivo de 

revisión sistemático y un metaanálisis acerca de la preva-
lencia de variedades de nervio ciático y músculo piriforme 
en humanos. Reunió los resultados de 18 estudios, de 
3031 cadáveres, y encontró que la prevalencia de al me-
nos una anomalía en el nervio ciático en su relación con 
el músculo piriforme en el 23,1% de los casos

Marco et al (2) realizaron un trabajo de disección 
de 59 pelvis. Obtuvieron una variación del nervio en un 
28,13% de los casos, de los cuales el más frecuente fue 
el tipo II en un 21,64% de los mismos y el tipo III en una 
proporción del 6,49%.

Natsis et al (3) realizaron un trabajo de disección 
de 275 regiones glúteas. Obtuvieron un porcentaje de 
variante tipo II del 4%, variante tipo III y IV en el 0,3% de 
los casos y obtuvieron en un 1,4% de los casos variedades 
anatómicas no clasificadas por Beaton y Anson.

Barone et al (5) realizaron un trabajo de disección 
de 40 regiones glúteas. El patrón más frecuente fue descri-
to por autores clásicos (84,2%), la variedad tipo II en 11,7% 
de los casos, variedad tipo III en 3,3% y tipo IV en 0,8%.

Barbosa et al (6) realizaron una revisión de estudios 
retrospectivos. La variedad más frecuente (33,3%) fue la 
tipo II. Cabe destacar que tuvieron un 25% de casos en 
donde se observaron variedades anatómicas no clasifica-
das en la literatura.

Ogeng’o et al (7) realizaron un trabajo de disección 
de 164 regiones glúteas. Describen que en el 33% de los 
casos la división del nervio ocurre a nivel de la pelvis. La 
variedad tipo II se encontró en el 7,9% de los casos, y el 
tipo III en el 2,4%.

Ortiz Sánchez et al (8) realizaron un trabajo de 
reporte de casos. Se abordó el caso de una mujer con 
insidioso dolor clínico e impotencia funcional del miembro 
inferior izquierdo, tras ser sometida a tratamientos y téc-
nicas conservadoras sin mejoras se decidió realizar una 
cirugía exploratoria en la cual se encontró compresión del 
nervio ciático debido a una variante del músculo pirifor-
me. Se liberó la rama afectada y se constató mejoría del 
cuadro clínico.

Kosukegawa et al (9) realizaron un trabajo de 
reporte de casos. Se realizó una cirugía exploratoria en 
la cual se observó la variedad tipo IV (o D) descrita por 
Beaton y Anson. Una vez extirpados los lóbulos anterior 
y posterior del músculo piriforme, el dolor en la pierna del 
paciente desapareció por completo.

Se evidencia en los artículos publicados por Natsis 
K et al (3) y Barbosa et al (6) que se encuentra en un 1,4% 
y 25% respectivamente casos no descritos por Beaton y 
Anson.
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Luego de una exhaustiva revisión de la bibliografía 
sobre el tema, se destaca que la variedad encontrada en 
el presente trabajo no está documentada.

CONCLUSIÓN 
Se aporta con este trabajo, el hallazgo de una 

variedad anatómica no descripta del nervio ciático en su 
relación con el músculo piriforme, tanto en la literatura 
nacional e internacional.

Conocer las diversas variedades anatómicas del 
nervio ciático ayudará a los profesionales de la salud en 
el diagnóstico y tratamiento del síndrome piriforme u otras 
entidades nosológicas de la región.
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RESUMEN
La arteria poplítea comienza a la altura del anillo del 

aductor mayor, siendo continuación de la arteria femoral 
y finaliza a nivel del borde inferior del músculo poplíteo, 
bifurcándose en sus dos ramas terminales; la arteria tibial 
anterior y tronco tibioperoneo, del cual nace la arteria tibial 
posterior y la arteria peronea. La arteria poplítea en su 
división presenta una gran variedad anatómica, del 2% 
al 21% según la bibliografía. Los estudios del patrón de 
ramificación mediante disección anatómica son escasos, 
y aún más en fetos.

Por esta razón, desde la Cátedra de Anatomía 
Normal FCM-UNC, se realiza un estudio mediante disec-
ción anatómica fetal cedido por el Hospital Misericordia, 
Córdoba.  En un feto con un peso menor de 500 gramos 
y de menos de 24 semanas de gestación, se encontró la 
variedad 2B de la arteria poplítea, la cual se caracteriza 
por su terminación alta, a nivel del borde superior del mús-
culo poplíteo, en la arteria fibular hacia lateral y un tronco 
arterial común para las tibiales anterior y posterior hacia 
medial. El conocimiento de esta variedad es primordial 
para los profesionales de la salud que intervienen en esta 
área para evitar errores diagnósticos y/o terapéuticos.
Palabras clave: arteria poplítea; variedades anatómicas; 
disección fetal.

ABSTRACT
The popliteal artery begins at the level of the adduc-

tor magnus ring, being a continuation of the femoral artery 
and ends at the level of the lower edge of the popliteus 
muscle, bifurcating into its two terminal branches; the an-
terior tibial artery and the tibioperoneal trunk, from which 
the posterior tibial artery and the peroneal artery arise. The 
popliteal artery in its division presents a great anatomical 
variation, from 2% to 21% according to the bibliography. 
Studies of the branching pattern by anatomical dissection 
are scarce, and even more so in fetuses.

For this reason, from the Chair of Normal Anatomy 
FCM-UNC, a study by fetal anatomical dissection was 
carried out on loan from the Hospital Misericordia, Córdo-
ba.  In a fetus weighing less than 500 gr and less than 24 

weeks of gestation, the 2B variation of the popliteal artery 
was found, which is characterized by its high termination, 
at the level of the upper edge of the popliteal muscle, in 
the fibular artery to the lateral and a common arterial trunk 
for the anterior and posterior tibial arteries to the medial. 
Knowledge of this variation is essential for health profes-
sionals involved in this area in order to avoid diagnostic 
and/or therapeutic errors.
Key words: popliteal artery; anatomical variations; fetal 
dissection.

INTRODUCCIÓN
La arteria poplítea descrita en la bibliografía, es la 

continuación de la arteria femoral y alcanza su nacimiento 
a nivel del anillo del tercer abductor, presenta un trayecto 
cefalocaudal a lo largo del rombo poplíteo donde dará 
sus 4 pares de arterias colaterales. Luego a nivel del 
músculo poplíteo, da sus 2 ramas terminales y en base a 
estas últimas se determinan sus 3 tipos de variedad con 
sus 11 subtipos.

La variedad tipo 1 presenta un nivel de terminación 
bajo, a nivel del borde inferior del músculo poplíteo.

La variedad tipo 2 presenta su terminación a nivel 
del borde superior del músculo poplíteo. Las subclasifica-
ciones de la misma son las siguientes: 2AI que tiene como 
terminales a la arteria tibial anterior hacia lateral y hacia 
medial un tronco arterial común para la arteria fibular y 
tibial posterior. La variedad 2AII su patrón de ramificación 
es igual al del subtipo 2AI pero la particularidad de esta 
radica en que en el trayecto descendente céfalocaudal 
del tronco arterial común cruza de lateral hacia medial 
a la arteria tibial anterior. La variedad 2B se caracteriza 
por presentar hacia lateral un tronco arterial común para 
la arteria fibular y tibial anterior y hacia medial la tibial 
posterior. La 2C hacia lateral se ubica un tronco común 
para las arterias tibiales y hacia lateral la fibular.

La variedad 3 presenta como característica una 
arteria terminal hipoplasia o aplasia.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizaron los estudios en material cadavérico 

ARTÍCULO ORIGINAL
HALLAZGO DE UNA INUSUAL VARIEDAD DE LA ARTERIA POPLÍTEA EN FETOS 

DE CÓRDOBA, ARGENTINA
FINDING OF AN UNUSUAL VARIATION OF THE POPLITEAL ARTERY IN FETUSES FROM 

CORDOBA, ARGENTINA
Autores: Rodriguez, Juan Cruz; Scaro Lucas E; Merino R, Xaris I; Castro P, Rodolfo; Sánchez C, Carlos; Corball, Alberto G.
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fetal cedido por el Hospital Misericordia, Córdoba. Feto de 
sexo masculino de 20 semanas de gestación.

Se utilizó instrumental de microdisección, gafas y 
lupas binoculares 3.5x, máquina Nikon® D3300 con lente 
Nikkor® 105 mm. Se registraron los detalles de la anatomía 
normal e identificación de sus variedades, basándonos 
en los grupos descritos por Kim (1), el cual se basó en la 
clasificación previa de Lippert y Pabst (2).

RESULTADOS
Según los resultados hallados 1 solo caso repre-

sentó la variedad II con subtipo B. El cual se caracteriza 
por su terminación alta (a nivel del borde superior del 
músculo poplíteo) en arteria tibial posterior hacia medial 
y hacia lateral un tronco arterial común para las arterias 
tibial anterior y fibular. Figura 1.

Figura 1: Variedad tipo 2B (vista posterior del rombo poplíteo): 1)Arteria poplítea; 
2) Tronco arterial común para la tibial anterior y peronea; 3) Arteria peronea; 4) 
Arteria tibial anterior; 5) Arteria tibial posterior; 6) Músculo poplíteo.

DISCUSIÓN
Los primeros vasos sanguíneos comienzan a 

constituirse alrededor del día 18 de desarrollo intrauterino, 
cuando las angioblastos del mesodermo esplácnico que 
cubren al saco vitelino se agrupan formando cordones 
macizos, islotes de Wolff y Pander.

Las arterias ilíacas primitivas se dirigen a la yema 
del miembro inferior correspondiente y de cada una de 
ellas se originan dos vasos, arteria ilíaca interna y externa; 
esta última se continúa con la femoral una vez que penetra 

al miembro inferior y luego con el tronco tibioperoneo que 
origina a la arteria tibial posterior y peronea.

A continuación, se expone la revisión de la biblio-
grafía consultada.

Oner y Oner (3) llevaron a cabo un reporte de 
casos, mediante angiografías por TCMD realizadas a 170 
pacientes y los resultados obtenidos fueron los siguientes: 
para el tipo 2B 0,9% (3 casos).

Olewnik at et (4) realizaron un estudio descriptivo 
transversal, sobre 100 miembros inferiores en material 
cadavérico, se obtuvieron los siguientes resultados: Tipo 
2, no se especificó frecuencia según subtipo, 8%.

Rohan et al (5) llevaron a cabo un estudio des-
criptivo transversal utilizando 231 cadáveres fetales. Se 
obtuvieron mediante disecciones los siguientes resultados; 
tipo 2, no se especificó frecuencia según subtipo, 6,49%.

Özaşlamacı et al (6) realizaron un estudio des-
criptivo transversal con una muestra de 767 miembros 
inferiores mediante ARM y se obtuvieron del Tipo 2B 1,7% 
(13 casos).

Tomaszewski et al (7) realizaron una revisión, 
donde analizó un total de 33 estudios (total de 12757 
miembros inferiores). Los resultados fueron: tipo 2B 1,2% 
(153 casos).

Ongsiriporn et al (8) realizaron un estudio descripti-
vo transversal sobre 162 miembros inferiores provenientes 
de 81 cadáveres embalsamados en formol. Obtuvieron del 
tipo 2B 1,2% (2 casos).

Szpinda et al (9) realizaron un estudio descriptivo 
mediante métodos radiológicos en 76 pacientes. Los 
resultados obtenidos fueron: tipo 2B 5,92% (4 casos).

Troisi et al (10) llevaron a cabo un estudio descrip-
tivo transversal utilizando 156 miembros inferiores analiza-
dos mediante angiografías, tomografías computarizadas 
y los resultados obtenidos fueron los siguientes: Tipo 2B 
2,7% (4 casos).

Lorbeer et al (11) realizaron un trabajo descriptivo 
transversal estudiando 1512 miembros, Los métodos de 
diagnóstico por imágenes para la evaluación de las arte-
rias de las piernas incluyen la angiografía por sustracción 
digital, la ecografía dúplex y la angiografía por tomografía 
computarizada. Obtuvieron del tipo 2B una frecuencia de 
1,85% (28 casos).

Mediante la revisión bibliográfica se determina 
que la frecuencia de la variedad 2B es de 0,9% a 5,92%. 

Las intervenciones quirúrgicas de la articulación 
de la rodilla son frecuentes por lo cual el conocimiento de 
las posibles variedades anatómicas de la AP y sus ramas 
es esencial para la práctica diaria en dicha área. Este 
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conocimiento es importante para los cirujanos que realizan 
reemplazos totales de rodilla, bypass femoropoplíteos y 
otras cirugías de reconstructivas del fémur distal o parte 
proximal tibial. También es útil para radiólogos que reali-
zan stents transluminales, angioplastias, embolectomías 
o diagnóstico angiografías estar familiarizado con estas 
variedades.

CONCLUSIÓN
El trabajo realizado aporta al conocimiento de las 

variedades de la arteria poplítea mediante la descripción 
anatómica y la documentación fotográfica, estas son de 
gran utilidad para los profesionales de la salud que actúan 
en la citada región con el fin de mejorar los diagnósticos y 
evitar lesiones iatrogénicas intraoperatorias.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
El riñón en herradura es una anomalía anatómica 

renal no hidronefrótica que se caracteriza por la fusión 
de los dos riñones a nivel de su polo inferior por un istmo 
parenquimatoso o fibroso. siendo la más frecuente dentro 
de este grupo. 

El conocimiento de las variedades/anomalías con-
génitas es indispensable para los profesionales de la salud 
que intervienen en esta área. Actualmente, son mínimos 
los estudios que describen esta condición en etapa fetal a 
partir de disecciones anatómicas. Debido a esto, desde el 
Área de Anatomía Fetal de la Cátedra de Anatomía Normal 
FCM-UNC se decide presentar a propósito de un caso 
de un feto masculino con riñón de herradura y 3 arterias 
renales a partir de una disección anatómica en material 
cadavérico fetal. 
Palabras clave: riñón en herradura – sistema urinario – 
disección fetal – arteria renal – fetal.

ABSTRACT
The horseshoe kidney is a non-hydronephrotic renal 

anatomical anomaly characterized by the fusion of the two 
kidneys at the level of their lower pole by a parenchymal or 
fibrous isthmus, being the most frequent within this group. 

Knowledge of the congenital variations/anomalies is 
indispensable for health professionals involved in this area. 
Currently, there are few studies that describe this condition 
in the fetal stage from anatomical dissections. Due to 
this, from the Fetal Anatomy Area of the Normal Anatomy 
Department FCM-UNC we decided to present a case of 
a male fetus with horseshoe kidney and 3 renal arteries 
from an anatomical dissection in fetal cadaveric material. 
Key words: horseshoe kidney - urinary system - fetal 
dissection - renal artery - fetuses.

INTRODUCCIÓN
El riñón en herradura se clasifica dentro de las 

anomalías renales no hidronefróticas, debido a que éstas 
no resultan en dilatación de la pelvis renal, sino que la 
mayoría afectan a la forma y posición renal. Dentro de 
este grupo el riñón en herradura es el más común, con 

una incidencia de 0,2% - representa el 90% de todas las 
anomalías morfológicas renales (1). La configuración en 
herradura resulta de dos riñones conectados por un puente 
parenquimatoso o fibrótico. En la mayoría de los casos 
el istmo parenquimatoso o fibrótico conecta los polos 
renales inferiores, siendo menos frecuente una conexión 
entre los polos renales superiores. Un riñón en herradura 
puede ser difícil de diagnosticar en la ecografía prenatal 
porque sólo una delgada banda parenquimatosa suele 
estar presente (2).

Al revisar la bibliografía internacional se encuentra 
que predominan los trabajos por diagnóstico por imágenes, 
en cambio, los trabajos mediante disecciones anatómicas 
son ínfimos y más aún en fetos humanos. 

Debido a los grandes avances en los procedi-
mientos quirúrgicos fetales intrauterinos, a cielo abierto 
y endovascular en el sistema renal, es fundamental el 
conocimiento de las anomalías y variedades anatómicas 
del tracto urinario para evitar errores diagnósticos y acci-
dentes durante las intervenciones quirúrgicas.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se disecó un cadáver fetal masculino de 15 se-

manas, consecuencia de aborto espontáneo, que fue 
entregado por el Servicio de Anatomía Patológica del 
Hospital Misericordia, utilizado para fines docentes y de 
investigación en el Área de Anatomía Fetal, Cátedra de 
Anatomía, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad 
Nacional de Córdoba. El feto se fijó en solución de formol 
al 10%.

 Luego se inició el protocolo de disección: comen-
zando por una incisión media de la pared abdominal, se 
resecciona vísceras peritoneales para exponer el retrope-
ritoneo del feto, visualizando así la morfología de riñones, 
uréteres y vasos abdominales. Se comprobó la presencia 
de variedades y/o anomalías anatómicas y se efectuó la 
documentación fotográfica correspondiente.

El proceso de disección se realizó con instrumental 
de microdisección, lupas de magnificación de 3,5 x con 
foco led dirigible, tabla impermeable de disección, equipo 
de fotografía (cámara Nikon® D3300 y lente Macro Nikkor® 

UN CASO DE RIÑÓN EN HERRADURA EN CÓRDOBA, ARGENTINA.
A CASE OF HORSESHOE KIDNEY IN CÓRDOBA, ARGENTINA.

Autores: Celina R Borgogno, Xaris I Merino R, Sebastián López B, Carlos Sánchez C, Alberto G Corball.
Cátedra de Anatomía Normal, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Córdoba.
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105mm) con el cual se pudieron magnificar y documentar 
correctamente las imágenes de las disecciones.

RESULTADOS
Se encontró 1 (un) caso de sexo masculino de 15 

semanas de gestación con riñón en herradura y 3 (tres) 
arterias renales que irrigan riñones e istmo (figuras 1 y 2). 

Figura 1. Riñón herradura asociado a megavejiga (vista anterolateral): 1) Arteria 
renal izquierda; 2) Arteria renal postero inferior, penetra por la cara posterior; 
3) Arteria renal derecha; 5) Uréter derecho; 6) Uréter izquierdo; 7) Megavejiga; 
GS: glándula suprarrenal derecha.

Figura 2. Riñón derecho en herradura asociado a megavejiga (vista anterior): 
1) Lóbulo derecho de riñón herradura; 2) Lóbulo izquierdo de riñón herradura; 
3) Uréter derecho; 4) Uréter izquierdo; 5) Aorta; 6) Megavejiga y GS: glándulas 
suprarrenales.

El lóbulo izquierdo se presentó más superior que 
el contralateral y su polo superior en relación con la cara 
inferior de la glándula suprarrenal homolateral. El lóbulo 
derecho se encontró más caudal y separado de la glándula 
suprarrenal ipsilateral. Los uréteres descienden por la cara 
anterior del istmo hasta llegar a la vejiga, la cual fue una 
mega vejiga sin asociarse con alteración morfológica en 
los uréteres.

DISCUSIÓN 
El sistema urinario se constituye a partir del mes-

odermo y la cloaca, los riñones se originan en la cavidad 
pelviana y ascienden hacia el abdomen; esa migración se 
debe al crecimiento del soma embrionario hacia caudal a 
estos órganos, y a medida que los riñones ascienden, los 
vasos nutricios se originan a niveles cada vez más altos. 
Malformaciones en el sistema urinario ocurren en el 3% 
al 4 % de la población.

La fusión renal, conocida como sínfisis renal o riñón 
en herradura es una rara condición, resultante de la fusión 
de los dos riñones en una sola masa de tejido renal durante 
el desarrollo embrionario. Esta malformación puede origi-
nar en sus portadores serias enfermedades, por lo cual, 
el médico debe conocer la posibilidad de su existencia.

Cuando se presenta un riñón en herradura, el 
ascenso a la región lumbar es impedido por la raíz de 
la arteria mesentérica inferior, rama visceral de la aorta 
abdominal.

Dada la importancia de las anomalías del desarrollo 
del sistema urinario, presentamos un caso de riñón en 
herradura, como hallazgo durante la disección fetal.

A continuación, se realiza un análisis exhaustivo 
de la bibliografía consultada.

Bronshtein et al (4) realizaron un estudio pros-
pectivo descriptivo en 1940 embarazadas para detectar 
malformaciones fetales entre las semanas 10 y 16 de 
gestación. Los resultados que obtuvieron fueron: hidro-
nefrosis unilateral 1,39% (27 fetos, 6 de ellos con función 
renal comprometida posnatalmente) y riñón en herradura 
en un 0,05% (1 caso).

Días et al (5) llevaron a cabo una revisión sobre el 
diagnóstico de anomalías renales de feto en embarazadas 
a través de un ultrasonido. Las anomalías renales cons-
tituyen un 20% de las anomalías congénitas y, además, 
las anomalías congénitas del tracto genitourinario, espe-
cialmente de riñón y vejiga afectan al 4% de la población.

Rodríguez et al (2), en Argentina, realizaron un 
reporte de un caso de megavejiga en un feto femenino de 
12 semanas de gestación, al ser femenino se descarta que 
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la causa sean las válvulas uretrales posteriores.
Srinivas et al (12) realizaron una revisión sistemá-

tica sobre anomalías congénitas y variantes de riñón y 
uréter. En cuanto al riñón en herradura, el cuál es una de 
las malformaciones renales más frecuentes, mencionan 
una incidencia del 0,25% en la población general (siendo 
más frecuente en hombres que mujeres 2.3:1). 

Gutiérrez et al (15) publicaron una revisión de las 
anomalías renales de posición, forma y fusión. Describen 
que el riñón en herradura presenta una incidencia del 
0,25%, predomina en sexo masculino, se encuentran en 
una situación más inferior a la clásica y los uréteres pasan 
por delante del istmo; con estas características se presenta 
el riñón en herradura del presente trabajo.   

Rodríguez (16) realizó un reporte de caso de riñón 
en herradura, donde describe que su lado izquierdo se 
encuentra más cefálico que el contralateral, al igual que 
el descripto en la presente investigación. En contraste, el 
riñón en herradura que reportó Rodríguez presentó doble 
uréter en el lóbulo izquierdo.  Después de la revisión 
bibliográfica, se constata que el riñón en herradura y la 
megavejiga son anomalías anatómicas que se presentan 
en menos del 1% de la población y no esta descripta su 
asociación. La megavejiga encontrada en este trabajo se 
asocia frecuentemente con válvulas uretrales posteriores, 
pero esto no pude ser corroborado. 

CONCLUSIÓN
El artículo realizado contribuye a la formación de 

una base de datos de Córdoba, Argentina, de las carac-
terísticas morfológicas y documentación fotográfica de las 
anomalías del sistema urinario. El conocimiento de éstas 
optimiza la exactitud de los diagnósticos y evita accidentes 
durante las intervenciones en la región.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

INTRODUCCIÓN
La irrigación arterial y venosa del complejo areola 

pezón (CAP) reviste importancia en la cirugía mamaria, 
sobre todo en técnicas de reducción con reposicionamiento 
del CAP, en mastectomías ahorradoras de piel y pezón 
(MAPP) en el marco de una reconstrucción inmediata y en 
cirugías centrales de extirpación de conductos terminales 
(cirugías de Urban y Sandblond). 

El objetivo de la presente revisión es realizar una 
revisión de la literatura sobre la descripción de la vascu-
larización del CAP.

DESARROLLO
El complejo areola pezón (CAP), como su nombre 

lo indica está constituido por la areola y el pezón. La areola 
es un área circular de 25 a 50 mm de diámetro situada en 
la parte más prominente de la mama, de color más oscuro 
que la piel que la rodea. En su interior presenta 10 a 20 
prominencias llamadas tubérculos de Morgagni dispuestas 
de forma irregular. El aspecto y el tamaño de la areola varía 
notablemente durante el embarazo adquiriendo mayor 
pigmentación y los tubérculos de Montgomery.

El pezón se levanta como una gruesa papila en el 
centro de la areola. Usualmente tiene el aspecto de un 
cilindro o cono, aunque puede presentarse retraído. Las 
dimensiones del pezón son también variables aunque 
están relacionadas por regla general con el tamaño de la 
mama. Exteriormente, el pezón es irregular y rugoso de-
bido a un gran número de papilas y surcos que cubren su 
superficie. En su extremo se observan 10 a 20 orificios que 
son las desembocaduras de los conductos galactóforos.

El CAP en la mujer se encuentra entre la 4ª y 5ª 
costilla en mamas no ptósicas, lateral a la línea medio 
clavicular. La distancia ideal entre el pezón y la horquilla 
esternal se sitúa entre 19 y 21 cm, aunque puede variar 
en función de la constitución de la mujer. Esta medida es 
similar al segmento que une la línea medio clavicular con 
el pezón. Otras medidas importantes se encuentran entre 
el surco submamario y el pezón, situado en 5-6 cm; y del 

pezón a la línea media, entre 9 y 11 cm. 
El diámetro areolar, como se mencionó, suele 

situarse en torno a los 4-5 cm, y en el centro se sitúa el 
pezón, con una proyección de 1 cm y un diámetro de unos 
5 mm. La horquilla esternal y los pezones deben formar un 
triángulo equilátero. Cabe consignar que estas medidas 
y proporciones son relativas y dependientes del tórax y 
características fenotípicas de cada mujer.

En cuanto a la irrigación del CAP las investiga-
ciones se iniciaron hace tiempo y teniendo en cuenta las 
cirugías de reducción mamaria, inicialmente. En 1930, 
Schwarzman (1) propuso el concepto de red vascular sub-
dérmica alrededor del pezón y la areola, que desempeñó 
un papel importante en el desarrollo de la mamoplastia 
reductiva moderna. El origen  embriológico de la mama, 
como la piel, es ectodérmico. A partir de estos estudios, 
se puso en relevancia el detalle técnico de preservar la 
dermis y la red vascular subdérmica en las cirugías. 

Comprender la anatomía vascular mamaria, es-
pecialmente el patrón de suministro y drenaje sanguíneo 
del CAP, puede preservar mejor los vasos sanguíneos 
relevantes durante la cirugía. Con el desarrollo de técni-
cas de examen auxiliares como la angiografía por TAC, 
resonancia magnética, ultrasonido de alta frecuencia e 
imágenes de fluorescencia con verde de indocianina, así 
como el estudio en profundidad de la anatomía mamaria, 
se han descripto funcionalmente los patrones de vascu-
larización del CAP. 

Marcus en 1934 y Maliniac en 1943 (1) descri-
bieron las 3 vías de suministro sanguíneo y drenaje de 
la mama, entre los cuales la anastomosis de la arteria 
torácica interna y la arteria torácica externa es la principal 
vascularización, seguida por la anastomosis de la arteria 
torácica interna y las arterias intercostales. 

En 1998, Würinger y cols. (2), publicaron una in-
vestigación sobre 28 disecciones de mama de cadáveres 
femeninos. Los autores describieron un tabique fibroso 
horizontal delgado, que se origina en la fascia pectoral a 
lo largo del nivel de la 5° costilla y se dirige hacia el pezón. 

VASCULARIZACIÓN DEL COMPLEJO AREOLA-PEZÓN Y SU IMPORTANCIA 
EN LA CIRUGÍA MAMARIA.

VASCULARIZATION OF THE NIPPLE-AREOLA COMPLEX AND ITS IMPORTANCE IN 
BREAST SURGERY
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Este tabique fibroso se encuentra entre una red vascular 
cefálica y una caudal, y es responsable del suministro del 
CAP. Esto brinda la vascularización profunda del CAP, con 
una lámina vascular cefálica irrigada por la arteria acromio- 
torácica y una rama de la arteria torácica lateral, mientras 
que la lámina caudal está irrigada por ramas perforantes 
de anastomosis de arterias intercostales. El tabique fibroso 
también es una estructura de guía para el principal nervio 
de suministro del pezón. En sus bordes, el tabique se curva 
hacia arriba en un ligamento vertical medial y lateral, que 
unen la mama al esternón y al borde lateral del pectoral 
menor. Estos ligamentos también contienen un suministro 
regular de nervios y vasos. En total, el tabique fibroso y 
sus ligamentos forman un cabestrillo de tejido conjuntivo 
denso que actúa como un sistema suspensorio similar a 
un sostén. Estas dos estructuras, el cabestrillo fibroso y 
las membranas vasculares y nerviosas adheridas a él, 
son hallazgos anatómicos consistentes, que no habían 
sido descritos antes.                                                                                                                                        

Este estudio propone que el sistema vascular 
profundo de la mama corre en los lados cefálico y caudal 
de la glándula mamaria, con ramas colaterales y la rama 
terminal hasta el pezón. Después de pasar a través de 
la fascia pectoral a nivel del 4° espacio intercostal, se 
anastomosa con las ramas de la arteria torácica lateral y se 
desplaza a lo largo de la glándula hasta el pezón; mientras 
que los vasos caudales están compuestos por ramas de 
la 4° a la 6° arterias intercostales anteriores, pasando por 
el borde posterior de la fascia pectoralis. 

Figura 1: planificación de una mastoplastia reductiva con patrón vertical a 
pedículo superior.

Los autores además hallaron que el sistema vascu-
lar mamario superficial está compuesto por las perforantes 
2° a 4° de la arteria torácica interna y las ramas de la 
arteria torácica lateral desde el lado interno, que corren a 
lo largo de los ligamentos mamarios internos y externos 

en la capa de grasa subcutánea, y los vasos terminales 
forman una amplia anastomosis alrededor de la areola. 
Este hallazgo anatómico sirve como una guía importante 
en la cirugía de reducción mamaria para reposicionamiento 
del CAP, por ejemplo.  

En 2004, Petrus van Deventer (3) inyectó látex por 
vía intraarterial a 15 cadáveres femeninos y se realizaron 
disecciones en 27 mamas.  En todas las mamas diseccio-
nadas, el CAP recibió al menos 1 o más vasos de la arteria 
torácica interna. En 20 de 27 mamas disecadas (74,07%), 
el CAP recibió vasos de las arterias intercostales anterio-
res, mientras que en 19 de las 27 (70,3%), recibió vasos de 
la arteria torácica lateral. Las ramas directas de la arteria 
axilar irrigaron el CAP en 2 de las 27 mamas disecadas 
(7,4%), a su vez que las arterias intercostales posteriores 
irrigaron el CAP en solo 1 de las 27 disecciones (3,7%). 
Se pudo detectar un patrón segmentario subyacente 
que puede ser explicado por el desarrollo embriológico. 
Según este estudio, las arterias torácicas internas deben 
considerarse la fuente principal y constantemente confiable 
de vascularización del CAP. Este estudio enfatiza que la 
mama y el CAP tienen un patrón de vascularización por 
fases, y cuando una determinada sección del suministro 
de sangre cambia, el patrón de suministro de sangre 
del seno cambia en consecuencia. Además, los autores 
enfatizaron que el patrón de suministro es variable, y 
existen variaciones y ausencias de los principales vasos 
de suministro, por lo tanto, es más seguro incluir ramas 
de múltiples vasos de suministro principales al diseñar el 
pedículo durante una cirugía de mamoplastia reductiva. 

 Figura 2: grafico modificado de van Deventer (3), que ilustra la 
irrigación principal del CAP según lo obtenido en su investigación.

En 2015, Seitz y cols. utilizaron tecnología de re-
sonancia magnética para estudiar la vascularización del 
CAP, y los dividieron de acuerdo con la distribución de los 
vasos sanguíneos en diferentes cuadrantes, encontrando 
un gran número de anastomosis entre las perforantes 
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de la arteria torácica interna y las ramas de la arteria 
torácica lateral, lo que concuerda con los resultados del 
estudio cadavérico de van Deventer (3). Al mismo tiempo, 
los autores sugirieron que la evaluación con resonancia 
magnética mamaria preoperatoria de los vasos mamarios 
puede proporcionar un importante valor de referencia para 
el diseño del pedículo. 

Con el fin de observar la vascularización de ma-
mas hipertróficas, Zheng y cols. (1) usaron tomografía 
axial computada para examinar las fuentes de los vasos 
sanguíneos que irrigan el CAP previo a la mastoplastia 
reductiva. Los resultados mostraron que la mayoría de los 
vasos sanguíneos provenían de la arteria torácica interna, 
arteria torácica lateral y de arteria acromio-torácica. La 

irrigación principal llega al pezón y la areola a través de los 
cuadrantes supero-interno y supero-externo de la mama, 
pero no se encuentran vasos principales de suministro de 
los intercostales. Además, los autores encontraron que un 
área considerable de la mama hipertrófica tiene asimetría 
en la vascularización con respecto a la contralateral. Por 
lo tanto, se recomienda en esta publicación realizar una 
tomografía contrastada previo a la mastoplastia reductiva 
para identificar la vascularización del CAP. Por otro lado, 
los autores enfatizan que la mayoría de los estudios ac-
tuales se centran en la perfusión arterial del CAP, siendo 
relevante el riesgo de necrosis debido a la obstrucción del 
retorno venoso después de la cirugía.

Figura 3: patrón reductivo vertical a doble pedículo en una mama con importante ptosis en el marco de una simetrización por mastectomía contralateral.

En tal sentido, en 2009 Le Roux y cols. (5) estu-
diaron el drenaje venoso del CAP en 11 especímenes de 
mamas cadavéricas femeninas (9 en fresco y 2 embal-
samadas). Se exploró la anatomía neurovascular de la 
mama mediante estudios de disección, micro disección, 
radiografías y tomografía computada. Los investigadores 
hallaron que el suministro arterial del pedículo supero-
interno se originaba en un solo vaso dominante en cada 
espécimen, mientras que el drenaje venoso se realizaba 
a través de una extensa red de ramificación: el drenaje 
principal se producía por afluentes de la vena torácica 
interna y externa, además directamente hacia la vena 
subclavia a través del anillo venoso subareolar superficial y 
la vena torácica interna. Hacia afuera, las venas de los cua-
drantes supero-lateral e inferolateral drenan en las venas 
subclavias, mientras que internamente dos venas drenan 
en las venas mamarias internas. Medialmente, las venas 
tienen un curso superficial, mientras que lateralmente, las 
venas siguen un curso más profundo. Estableciendo como 
conclusiones de su investigación, y realizando un correlato 
con la mamoplastia reductiva, los autores infirieron que la 
des-epitelización o adelgazamiento superficial del pedículo 
supero-interno para reducción mamaria tiene un alto riesgo 

de complicaciones relacionadas con compromiso vascular 
o denervación. 

En un estudio de O ‘Dey y cols. (6) realizaron mi-
cro disecciones de paredes torácicas anteriores después 
del llenado de los vasos con colorante para examinar la 
arquitectura de las arterias que irrigan la mama y su con-
tribución al suministro de sangre del CAP en 7 cadáveres 
femeninos (14 mamas). Los investigadores encontraron 
que 4 de las 6 fuentes arteriales que sostienen la mama 
son las principales responsables del suministro de sangre 
del CAP. Estas fueron según el estudio en orden descen-
dente de reproducibilidad: ramas que se originan en la 
arteria torácica lateral, de la arteria mamaria interna, ramas 
anteriores de las arterias intercostales y las que derivan de 
las arterias torácicas más altas. A pesar de la variabilidad 
de los vasos, tanto las disposiciones como los trayectos 
subcutáneos de las arterias que avanzan hacia el complejo 
areola-pezón mostraron relaciones características.

Los autores estudiaron sobre la confiabilidad de di-
ferentes tipos de pedículos de tejido glandular basados en 
las fuentes de irrigación de diferentes sectores de la mama, 
y propusieron que los pedículos laterales y mediales tienen 
ventajas vasculares obvias, enfatizando especialmente en 
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la utilización de pedículos superoexternos y con conser-
vación glandular de espesor completo, de esta manera se 
pueden incluir ramas de la arteria torácica lateral y fuentes 
de otras arterias secundarias. Finalmente concluyeron que 
la variabilidad vascular y la superposición pueden explicar 
la seguridad de diversos pedículos del complejo areola-
pezón en mamoplastias reductivas, aunque el grosor del 
pedículo influye en la confiabilidad vascular. Sin embargo, 
los abordajes lateral y medial muestran claramente ven-
tajas vasculares sobre aquellos en los que los pedículos 
superiores. Por lo tanto, el primero puede considerarse 
más confiable, especialmente el pedículo de base supero 
lateral dérmico-glandular de espesor completo debe incluir 
regularmente las ramas dominantes que se originan en la 
arteria torácica lateral y las arterias suplementarias que se 
derivan de las regiones de menor relevancia.

 Figura 4: necrosis parcial del CAP en una reducción mamaria.

CONCLUSIONES
En esta revisión se buscó realizar un resumen de 

las investigaciones más relevantes en cuanto a vascula-
rización del CAP, teniendo en cuenta su importancia en 
la cirugía reductiva y oncológica. 

Es posible que para tener menores índices de 
complicaciones en el postoperatorio de las cirugías que 
implican movilización del CAP, sea útil la realización de 
angiotomografías y/o ecografías con Doppler para estable-
cer el patrón de vascularización arterial y venosa predomi-
nante en cada mama, ya que existe también variabilidad.

Se puede concluir que el patrón constante des-
cripto de manera clásica de vascularización arterial es la 
anastomosis de ramas de los vasos torácicos laterales e 
internos, mientras que las vías de drenaje venoso suman 
a la vena subclavia a lo antedicho. Por otro lado, se le da 
gran importancia a la vascularización superficial y por ello 
a la preservación de la red subcutánea durante la cirugía y 
el especial cuidado durante la des-epidermización previo 
a la movilización del CAP.
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ARTÍCULO EDITORIAL

La histerectomía radical ampliada a parametrios y 
vagina, descrita por primera vez por Ernst Wertheim, ha 
sido la cirugía estándar para el cáncer de cuello uterino 
invasor durante más de un siglo, sin embargo, aún persis-
ten discrepancias en cuanto a la terminología, descripción 
de ciertas estructuras anatómicas y radicalidad de los 
procedimientos quirúrgicos. (1)

La clasificación quirúrgica clásica de Piver Ruthled-
ge de 1974, se basa fundamentalmente en el grado de 
radicalidad en cuanto a la extensión lateral de la cirugía. 
Este concepto, hace hincapié en el grado de extensión 
hacia los parametrios, un término utilizado para describir 
el tejido conectivo alrededor del cuello uterino, y se los 
describe como compuesto de tres “ligamentos” o parame-
trios: cardinal o lateral o de Mackenroth (PL), posterior o 
úterosacro (US) y anterior o pubo-vesico-uterino (PVU). 
Es fundamental destacar que no hay estructuras de so-
porte en el parametrio para racionalizar el uso del término 
“ligamento”. (2)

Parte de la definición clásica es que los antedichos 
son los medios fundamentales de fijación del utero a la 
pelvis. El objetivo de radicalidad lateral (hacia PL) y pos-
terior (hacia US) de la cirugía por cáncer invasor de cuello 
uterino, incluye extirpación parametrial lateral por dentro o 
fuera del entrecruzamiento del uréter y los vasos uterinos. 
Este tejido conectivo que rodea al cuello uterino y la parte 
superior de la vagina, es denominado como paracolpos 
o paracolpium. Dicho tejido conectivo se denomina en 
general parametrio, lo que puede no ser anatómicamente 
correcto describirlo como un todo homogéneo.

Es importante precisar que, de acuerdo con la Ter-
minología Anatómica, el término parametrio debe referirse 
a la porción craneal (sobre el uréter) del PL, en cambio 
lo que se denomina para cérvix debe estar relacionado 
con la porción caudal (es decir por debajo del uréter) del 
mismo “ligamento”. En función de la cantidad de parametrio 
resecado en la cirugía radical, se han desarrollado varias 
clases de histerectomía radical, las cuales se describen 
en diferentes clasificaciones desde la mencionada de 

Piver-Rutledge-Smith, hasta la más reciente clasificación 
de Querleu-Morrow. (1)

Fujii y Sekiyama (3) han descripto el paracolpos 
como tejido vaginal lateral (con una arteria y una vena), que 
podía distinguirse durante los pasos cruciales finales de 
una histerectomía radical directamente antes de seccionar 
la vagina sin estar claro de donde surgen estos vasos. 
Sin embargo, la descripción detallada del paracolpos no 
es clara a pesar de su posicionamiento anatómico en 
el ligamento vesicouterino y vesico-vaginal. Además, el 
PVU y PL tienen una importante vascularización para la 
irrigación uterina y la porción superior de la vagina, poblada 
por nodos y vasos linfáticos. Vale la pena mencionar las 
publicaciones de Girardi (4) y Benedetti-Panici (5), que 
demostraron que del 78% al 96% del PL contiene nodos 
linfáticos. Palfalvi y Ungar (6) y Querleu [7] han aclarado 
además que el límite entre la disección parametrial y la 
linfadenectomía no es rígido, mientras se extirpa el mismo 
tejido conectivo laxo con el mismo contenido. Así, según 
estos estudios, el PL, PVU y el paracolpos son sólo las 
estructuras vasculares para suministrar sangre al útero 
y la parte superior de la vagina, incluyendo los nodos 
linfáticos circundantes. Habiendo resecado estos nodos, 
la resección del parametrio y el paracolpos sólo significará 
la resección de los vasos uterinos y de los vasos que irri-
gan la parte superior de la vagina acompañado de tejido 
celular laxo.

El uréter es la estructura que divide el parametrio 
lateral en 2 porciones: superficial y profunda. En la porción 
superficial se encuentra la arteria y vena uterinas y en la 
profunda la arteria y vena vaginales. Estas ultimas tam-
bien suelen denominarse como vasos uterinos profundos 
por algunos investigadores, mientras que no suele existir 
mención al respecto en los libros de anatomía normal. 
Esta vena según una investigación de Ercoli y Delmas, 
se origina a nivel del tercio superior de la vagina (8). Sin 
embargo, en un estudio cadavérico de Fujii y cols. al res-
pecto (9), la arteria vaginal no fue visualizada lateralmente 
en 14 de 33 hemipelvis (42,4%) y en 37 de 84  (44%) 
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hemipelvis. Esto se debe al hecho de que esta arteria 
en tales casos se interpreta como una rama de la arteria 
uterina, cruzando directamente al parametrio anterior por 
arriba del uréter y transcurriendo hacia abajo a la cara 
anterolateral de la vagina. Ambas variaciones se pudieron 
notar en el mismo paciente en 23 de 42 pacientesc (55%) 
y en la disección de 16 de 28 cadáveres con hemipelvis 
bilaterales elegibles (57,1%). Este hallazgo coincide con 
las investigaciones de Ercoli y Delmas (8), en un trabajo 
de disección pélvica bilateral de 11 cadáveres frescos y 
cinco embalsamadas con ZnCl.

En definitiva, y a manera de conclusiones simplifi-
cando lo evaluado en la bibliografia, se puede inferir que 
el PL posee una dependencia central con el paracolpos 
que generan ese tejido pericervico vaginal que lo llevó a 
ser llamado “ligamento”, pero inmediatamente por fuera 
del antedicho anillo el PL está constituído por tejido pel-
visubperitoneal laxo que contiene vasos, nervios y nodos 
linfáticos. Este es el parametrio que se busca extraer en 
la cirugía oncológica pelviana por cáncer de cuello uterino. 
Como se ha visto también, aun no existe un verdadero con-
senso en cuanto a las nomenclaturas entre anatomistas y 
cirujanos, siendo estos ultimos quienes han promocionado 
investigaciones recientes al respecto del tema en cuestión, 
siendo en la actualidad un tópico relevante en ginecología 
oncológica.
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ARTÍCULO ENSAYO

La educación médica enfrenta hoy un difícil desa-
fío; un aumento exponencial del conocimiento y el auge 
de las tecnologías disruptivas están dejando obsoleta la 
educación tradicional. A partir de enero de 2021, poco 
más de cinco mil millones de personas están conectadas 
a través de Internet.

Lo cual muestra que ahora somos casi en su tota-
lidad una población digital que vive en un espacio virtual 
compartido. Esta es una gran oportunidad y un desafío 
abrumador. La pandemia ha acelerado el cambio hacia la 
digitalización y la virtualización. Este cambio forzado ha 
llevado a un cambio cultural duradero en el que las perso-
nas prefieren trabajar de forma remota y recibir atención 
médica y educación virtualmente. (1,2)

En esta línea de razonamiento, la salud digital 
se ha definido como el uso de tecnologías digitales para 
brindar atención médica. Después de haber demostrado 
que mejora la seguridad y la eficiencia de la prestación, 
ahora se está convirtiendo en la nueva norma. (3) Ahora 
bien, la atención médica virtual, donde el paciente y el 
médico interactúan digitalmente en tiempo real, está a 
punto de convertirse en una industria, situación que, luego 
del aislamiento, se está trasladando a la educación. Las 
tecnologías digitales avanzan a pasos agigantados y han 
modernizado todas las facetas de la atención al paciente 
y la educación. A modo de ejemplo, la Administración de 
Drogas y Alimentos de EE.UU. (FDA) aprobó el primer 
dispositivo autónomo basado en inteligencia artificial (IA) 
para diagnóstico, además de terapias basadas en realidad 
virtual. Estos avances representan un importante cambio 
de paradigma en la prestación de asistencia sanitaria. (4)

Las tecnologías digitales permiten que la educación 
sea un proceso continuo a lo largo de toda la vida por su 
versatilidad y capacidad de comunicación efectiva. Lo 
que antes era un modelo de comunicación unidireccional 
entre uno a pocos (Educación 1.0) ha evolucionado a uno 
a muchos (Educación 2.0). La Educación 3.0 actual es un 
sistema simbiótico participativo de aprendizaje continuo y 
en evolución. Ahora nos acercamos a la era de la Educa-

ción 4.0, un sistema de aprendizaje que se alinea con los 
principios de la Industria 4.0. (5)

Densen predijo con precisión en 2011 a qué se 
enfrenta la educación médica en la actualidad; un aumento 
exponencial del conocimiento y el auge de tecnologías 
disruptivas están dejando obsoleta la educación tradicio-
nal. Cuando los estudiantes de medicina se gradúan, los 
conocimientos que adquirieron durante sus primeros años 
se vuelven obsoletos; dado que, en su informe infirió “El 
conocimiento médico se duplica cada 73 días”. (6)

Los estudiantes de medicina de hoy son “nativos 
digitales”, y como tales tienen acceso a una gran canti-
dad de información en cualquier momento, una “nube de 
conocimiento”. (7)

Friedman (8) narra que el sistema de salud mayo-
ritariamente es o será digital caracterizado por registros 
de salud electrónicos casi ubicuos e infraestructuras 
nacionales cada vez más maduras para compartir datos 
que permiten el aprendizaje continuo para mejorar la 
atención médica, educación y todo el sistema de salud. 
Además, que la actualidad de la medicina está ligada a 
una “nube de conocimiento” que se integra en los entornos 
de práctica y es accesible desde múltiples dispositivos. 
Transformando está década a la prestación médica en 
un “sistema de salud de aprendizaje” confiable que les 
permita a sus integrantes que estudien y mejoren. Basado 
en tres premisas:

1. Saber qué se sabe y qué no se sabe.
2. Habilidad para realizar buenas preguntas.
3. Evaluación y ponderación de pruebas.
Por lo tanto, es imperativo un cambio hacia el 

metaaprendizaje  y la “gestión del conocimiento” , ya que 
se debe enseñar a los estudiantes a discernir entre infor-
mación práctica y verificada de la inauténtica.

La responsabilidad de difundir el conocimiento 
médico práctico y verificado recae en manos de la comu-
nidad médica, fundamentalmente en los docentes. Uno 
de los problemas que ha puesto en relieve el crecimiento 
espontáneo y exponencial de Internet es el aumento y la 
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propagación de información errónea en todos los ámbitos. 
El conocimiento médico no verificado e ideologizado es 
capaz de causar graves problemas sociales. Se acerca 
la hora de avanzar hacia la educación médica basada en 
los principios en nuestro nuevo mundo virtual, ya que la 
era de la IA se anuncia como herramienta en el cuidado 
de la salud. 

En este sentido, Wartman y Combs consideran 
que se requiere un “reinicio” de la educación médica que 
haga un mejor uso de los hallazgos de la psicología cog-
nitiva y preste más atención a la alineación de humanos 
y máquinas en la educación y la práctica. La educación 
médica debe ir más allá de las ciencias biomédicas y 
clínicas fundamentales; la atención curricular debe cen-
trarse en la organización del esfuerzo profesional entre 
los profesionales de la salud, el uso de herramientas de 
inteligencia que involucren grandes conjuntos de datos, 
el aprendizaje automático y la robótica, asegurando el 
dominio del cuidado compasivo. (9)

REFLEXIONES
El aprendizaje híbrido es un enfoque de la edu-

cación que combina las tecnologías disponibles para el 
aprendizaje en línea con las configuraciones tradicionales 
del aula. Este enfoque está demostrando ser lo mejor de 
ambos mundos. (10)

Esto brinda la oportunidad de crear una experiencia 
propia de aprendizaje, con facilidad de acceso y flexibili-
dad para los estudiantes de medicina, que incorpora las 
prácticas virtuales en la educación médica en las materias 
básicas y preclínicas.(11) Además, la retroalimentación 
crítica de los compañeros aumenta el compromiso de los 
alumnos. (12)

Por lo tanto, la evolución lógica de la educación 
híbrida es su progresión hacia un entorno virtual consi-
derada como algo muy cercano, pero no dejaba de ser 
ciencia ficción, hoy es realidad.
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