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EDITORIAL

2009-2024... TRES LUSTROS...

La Revista Argentina de Morfologia, cumple 15 afios, tres lustros, nos dirigimos hacia la segunda década dado que la
continuidad parece asegurada, llegan articulos de interés y los docentes de la Catedra de Anatomia Normal de la FCM-UNC no
solo la utilizan, sino que la recomiendan en los @&mbitos académicos que frecuentan.

Parafraseando a Garcia Sanchez y Garcia Sanchez', investigar las ciencias de la salud; analizar con ojos profesionales,
tanto en la vertiente sanitaria como educativa; formar, informar, despertar el espiritu critico, la capacidad de observacion y facilitar
la expresion de capacidades e inquietudes en este segmento de la sanidad une el conocimiento y la experiencia con las nuevas
précticas.

Nuestro desafio, desde la salida de aquella reunion en la Escuela de Tecnologia Médica, fue y es proporcionar material
de acceso libre al conocimiento morfolégico de forma directa al principal destinatario para el cual fue creada la revista, el alumno
de grado para que puedan estudiar, mejorar su espiritu critico, implementar lo nuevo en la practica e iniciarse en la investigacion,
centrandonos en la educacion y divulgacién de contenidos. Otro dato importante de nuestra revista es que sirve para motivar al
alumno, para que busque informacion y analice la credibilidad (validez) de la informacién; en este sentido, ha facilitado el desarrollo
de cursos de morfologia universitarios en areas como Anatomia Normal y Anatomia Patoldgica, una muestra de ello es el programa
que hoy publicamos. Sus efectos son positivos por su relacion con la ciencia, arte, bioética, historia y otras especialidades, dado
que las carreras humanisticas se desarrollan sobre la razén y permiten marcos l6gicos y valores para un auténtico progreso.

Hemos realizado 29 ejemplares, incluidos los suplementos, desde 2009; su contenido sobre mdiltiples areas de la Anatomia
(humana y animal), Morfologia (Histologia y Anatomia Patolégica) como base documental para los lectores. Desde hace 15 afios
un grupo de personas sin fines de lucro iniciamos este espacio de aprendizaje que, a sus comienzos, fue en formatos papel y
virtual, conformaciones que nos permitié recorrer un sendero cientifico.

El Director Honorario, realizé el trabajo de concertacion entre colaboradores y autores, en este refiere y comparte: “actual-
mente hemos logrado reunir anatomistas e histélogos del interior en un importante Congreso Interuniversitario; unir catedras del
ciclo preclinico y clinico a través de la discusion de las publicaciones de la revista, por ejemplo, Cirugia y Anatomia, Traumatologia
y Anatomia, Anatomia Patologica y Anatomia, Diagndstico por imagenes y Anatomia, entre otras, con la rotacion de estudiantes,
practicantes y residentes y la colaboracion de dos Universidades (Cordoba-San Luis)".

El editor “admite que cuando surgi6 la idea de la revista, no imagin6 que un dia participaria sobre una reflexion del signifi-
cado de tres lustros en linea y su ardua labor editorial y de maquetacion; sélo pensaba en el préximo nimero”. Consideramos que
ninguno de nosotros, los fundadores, visualizaba este futuro.

Hoy la revista cuenta con una legion de seguidores, segun las estadisticas (25 clics diarios, mas de 2700 descargas anuales
de paises hispanoparlantes), se ha convertido en un lugar de discusién y practicas para distribuir informacién de uso académico.

Deseamos concluir esta editorial realzando el aprendizaje e ilusidn que ha sido mucha, la insistencia y pasion del Editor y
Comité Editorial, y del grupo de docentes de la Catedra de Anatomia de la FCM-UNC que comparten esta iniciativa y su direccion.
Finalmente, hoy nos toca en suerte expresar a todos nuestro orgullo y convencimiento de seguir adelante.

Prof. Dr. Carlos A. Sanchez Carpio (Director Honorario)
Sr. Alfredo E. Benito (Editor)
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Revista Argentina de Morfologia

iNDICE / CONTENTS

LXI Congreso Argentino de Anatomia (2025) ......covieiiiiiiiiii et 1
X Congreso Interuniversitario Argentino de Anatomia 2024 (RESUMENES) ........vvvervrerirerieerieireeesee s 3

Revista Argenina de Morfologia

ESTUDIO ANATOMICO DEL RETINACULO PERONEO SUPERIOR - ANATOMICAL STUDY OF THE SUPE-
RIOR PERONEAL RETINACULUM. Quinteros CM, Sosa L, Tarantino G, Sanchez Carpio CA. Catedra de Ana-
tomia Normal -Facultad de Ciencias Médicas- Universidad Nacional de Cordoba. ........cccccocoeviiiiiiiiiiiiciieinnn, 51

NERVIO SUPRAESCAPULAR Y SUS RAMAS - SUPRASCAPULAR NERVE AND ITS BRANCHES.
Vargas BM, Simondi N, Sanchez Carpio D, Traverso S, Aliaga M. Catedra de Anatomia Normal -Facul-
tad de Ciencias Médicas- Universidad Nacional de COrdoba. ...........ccccccoviiiiiiiiiiiii e 56

VASOS NUTRICIOS DE LA TIBIA - NUTRIENT VESSELS OF THE TIBIA. Simondi N, Sanchez Carpio D, Sanchez
Carpio CA. Catedra de Anatomia Normal -Facultad de Ciencias Médicas- Universidad Nacional de Cordoba. ....................... 61

LA DOCUMENTACION Y LA PUBLICACION EN CIENCIAS. LA EVALUACION ES LA CLAVE - DOCUMENTATION
AND PUBLICATION IN SCIENCE. ASSESSMENT IS THE KEY. Sanchez Carpio CA1, Benito AE2. 1. Prof. Titular,
Cétedra de Anatomia Normal-FCM-UNC. 2. Titular, Editorial RecFot, Cordoba, Argenting ...........coceeererereeneenreninireeneeneeneens 70

EXTENSION UNIVERSITARIA - PUAM. -Facultad de Ciencias Médicas- Universidad Nacional de Cordoba. .............. 73

NORMAS DE PUBLICACION - Instrucciones para autores

Revista Argentina de Morfologia
Afio 2024, Volumen V N° 5

recurs(ys]

fotograficos
EDITORIAL

Editorial:
recursos fotograficos. Ramirez de Arellano 770, Planta Baja, Local Comercial 1, B° Alta Cérdoba - Teléfono y fax: (54) 351-8936883 - 0351-155523555 - Cérdoba
- Argentina - X5000ABD - Argentina. recfot@gmail.com - www.recfot.com.ar - www.benito.com.ar
ISSN 1852-8740
Tirada 50 ejemplares. Todos los derechos reservados. Ninguna parte de esta publicacion puede ser reproducida, almacenada en sistema alguno de tarjetas perforadas
o trasmitida por otro medio electrénico, mecanico, fotocopiador, registrador, etc.; sin permiso previo por escrito del Comité Editorial. All rights reserved. No part of
this publication may be reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted, in any form or by any means, electronic, mechanical, photocopying, recording or
otherwise, without the prior permission in writing from the authors and Publisher. La editorial recursos fotogréficos no es responsable de las opiniones, imagenes,
tablas, gréficos, ilustraciones y fotos publicadas por los autores. Disefio y edicion: Alfredo E. Benito







Revista Argentina de Morfologia

ks i 25,26

de Septiembre

LXI 2025

CONGRESO ARGENTINO
DE ANATOMIA

x Congreso Interuniversitario
Argentino de Anatomia

Bases Anatomicas de la
Cirugia Reconstructiva

Temario: Lugar:

e |A y tecnologias inmersivas en Instituto Anatémico
Ciencias Morfolégicas. de Cérdoba - FCM - UNC

e Anatomia Fetal. Chubut 419 - Cérdoba - Argentina
Microcirugia en Anatomia.

e Taller Cadavérico de Artroplastia ﬁ anatomiacba2025@gmail.com
de Rodilla.

e Simulacién en Anatomia. asociacionarg.anatomia

Universidad
Nacional
de Cordoba
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RESUMENES DE TRABAJOS - 2024

( . X CONGRESO
1"'“""‘ INTERUNIVERSITARIO
ARGENTINO DE

ADACO = Instituto Anatdmico de Cérdoba
= A N AT O M I A Céatedra de Anatomia Normal — FCM — UNC

http://www.anatomianormal.fcm.unc.edu.ar/

II 12 y 13 de Septiembre de 2024
Cérdoba - Argentina

“l*o Jornada Nacional de Anatomia Fetal”

Conferencias y Simposio Interdisciplinarios — Presentacién de trabajos

“Anat
UNIVERSIDAD
FCM Lnveraliag CATOLICA .., UN L R
i) UNMY'MS e Ey eeve,, @ UNLaR
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VARIEDADES ANATOMICAS DEL URETER
EN FETOS EN LA CIUDAD DE C()RDOBA,
ARGENTINA
ANATOMICAL VARIATIONS OF THE URETER ON

FETUSES IN CORDOBA CITY, ARGENTINA
Saglietti S, Corball AG, Sanchez Carpio C
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccioén: Los uréteres son dos estructuras ana-
tomicas retroperitoneales que conectan los rifiones a la vejiga.
Teniendo en cuenta las diferentes anomalias congénitas que
estos conductos pueden presentar, la duplicacion de las vias
urinarias es la mas prevalente, y ha sido objeto de estudio de
la presente investigacion. Esta anomalia puede manifestarse
como completa o incompleta, donde los célices mayores no
confluyen, sino que dan origen a dos uréteres, que pueden
unirse al ingresar a la cavidad pélvica para desembocar como
un Unico conducto en la vejiga, o hacerlo cada uno de manera
independiente.

Objetivo: Describir las variedades anatémicas del
uréter en fetos y determinar la prevalencia de las mismas en
la region, contribuyendo a ampliar la estadistica disponible en
la bibliografia.

Material y métodos: La investigacion se llevé a cabo
en la sala de diseccion del Area de Anatomia Fetal (Catedra de
Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas - UNC)
donde se disecaron 55 fetos (36 masculinos y 19 femeninos),
regiones retroperitoneales de fetos de 16 a 24 semanas de
gestacion provenientes de la Maternidad Provincial de la Ciudad
de Cérdoba, fijados en formol al 10% y colocados en posicién
decubito supino para el acceso a la region de estudio con un
abordaje anterior.

Resultados: De las 55 regiones, se hallaron 2 varieda-
des anatomicas en la disposicion de los uréteres (n=2, 3,63%).
En un caso fue encontrado un sistema de uréter duplicado
completo unilateral izquierdo en un feto de sexo masculino, en
el cual las vias urinarias eran dobles con dos pelvis renales,
dos uréteres completos con relaciones abdominopelvianas
conservadas y desembocadura final en la vejiga urinaria de
manera separada. Mientras que, el otro caso, consiste de un
uréter duplicado incompleto en “Y” unilateral izquierdo en un
feto de sexo femenino, en el que desde dos pelvis renales se
originan 2 uréteres que en el tercio distal se fusionan para luego
de un trayecto de 5 mm desembocar como un solo conducto
en la vejiga urinaria.

Discusion: Las anomalias congénitas de rifién y vias
urinarias pueden ser identificadas a edad temprana o, asintoma-
ticas y halladas de manera accidental durante la vida adulta, o
en autopsias en su defecto. Existen 3 estrechamientos a lo largo
de los uréteres normales que predisponen al estancamiento
del flujo urinario, y en el curso de litiasis renales, podrian ocluir
el descenso de los célculos. En el caso de uréteres dobles
incompletos el angulo de union entre ambos crea una cuarta
constriccion que puede obstruir el flujo normal a futuro, llevando
a un flujo retrogrado de orina y complicaciones asociadas como
la hidronefrosis (patologia que cursa con distension y dilatacion
del sistema colector renal debido a la acumulacion de orina cau-
sada por una obstruccion en el tracto urinario, con compromiso
de la funcion renal).

Conclusion: El conocimiento de las variedades des-
critas sirve a los profesionales de la salud para un diagnostico
temprano y evitar tanto el deterioro de la funcion renal y de la
via excretora, asi como potenciales complicaciones quirdrgicas.
Palabras clave: duplicacion ureteral; fetos; variedades

anatomicas.

ASOCIACION ANATOMO-ECOGRAFICA DEL
DUCTUS ARTERIOSO EN FETOS EN LA
CIUDAD DE CORDOBA, ARGENTINA
ANATOMICAL AND ECHOGRAPHIC ASSOCIATION
OF THE DucTus ARTERIOSUS IN FETUSES IN

CORDOBA CITY, ARGENTINA
Vacaflores C, Kamila; Vallejos Martina; Saglietti Sofia,
Pagliano M. Veronica, Francuchi Victor, Corball Alberto
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba
Servicio de Diagndstico por Imagenes, Maternidad Provincial
de Cérdoba, Argentina

Introduccion: El ductus arterioso es una estructura
vascular esencial durante la vida fetal que conecta la arteria
pulmonar con la aorta, permitiendo que la sangre evite los
pulmones, que aun no son funcionales en el feto. El ductus
arterioso normalmente se cierra poco después del nacimiento,
facilitando la transicion a la circulacion neonatal donde los
pulmones realizan la hematosis.

Objetivos: determinar la prevalencia del ductus arte-
rioso como estructura fisioldgica de la vida embriologica en
una correlacién anatomo-ecografica y analizar las implicancias
clinicas asociadas.

Material y métodos: La investigacion se llevo a cabo
en la sala de diseccion del Area de Anatomia Fetal - Microana-
tomia (Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias
Médicas - UNC), donde se seleccionaron 35 fetos (7 de sexo
femenino y 28 de sexo masculino) de hasta 500 gramos, con
edades gestacionales de 13 a 24 semanas, provenientes del
servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Misericordia y de
la Maternidad Provincial de la Ciudad de Cordoba. Se emplearon
técnicas de microdiseccion e interpretacion de ecocardiogramas
fetales compartidos por el servicio de diagnostico porimagenes
del Hospital Maternidad Provincial, para evaluar la estructura
del ductus arterioso.

Resultados: todos los fetos presentaban un ductus
arterioso, aunque en un 17,1% se observé una variacion en su
conformacién, donde el ductus era una comunicacion directa
sin ser un conducto, entre la arteria aorta y pulmonar. En el
82,9% restante, se presentd como un conducto claramente
diferenciado.

Conclusion: El ductus arterioso es el vaso por el que
pasa el 55-60% del gasto del ventriculo derecho. Las prostaglan-
dinas PGE1, PGE2 y PGI2 producen y mantienen su permeabili-
dad. Los mecanismos exactos de los procesos de cierre al nacer
Se conocen ya se conocen, y son revisados en este trabajo. El
ductus arterioso permeable (DAP) es responsable del 5-10% de
las cardiopatias congénitas; relacién femenino-masculino 3:1.
La incidencia, en series historicas, aislado en nifios nacidos a
término es de 1 en cada 2000- 2500 recién nacidos vivos. La
clinica de la existencia de un ductus arterioso es muy variable,
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y la técnica de excelencia para el diagnostico es la ecocardio-
grafia doppler, que proporciona informacién de inalcanzable
valor como el diametro del ductus y su posicién, la direccién
del cortocircuito circulatorio producido, y posibles repercusiones
miocardicas del proceso. Este trabajo subraya la importancia
de esta estructura en el desarrollo fetal y su implicancia en la
adaptacion cardiovascular postnatal. La identificacion temprana
y el tratamiento adecuado del DAP son cruciales para prevenir
complicaciones y mejorar los resultados clinicos. El uso de la
ecocardiografia se destaca como una herramienta clave para
el diagnéstico y manejo de esta condicion.

Palabras clave: ductus arterioso, diseccion; diagnostico

prenatal.

MODELO DE ENSENANZA-APRENDIZAJE
BASADO EN EL USO DE DISECCIONES
CADAVERICAS FETALES DE
NEUROANATOMIA EN LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CORDOBA
TEACHING-LEARNING MODEL BASED ON THE
Use oF FETAL CADAVERIC DISSECTIONS IN
NEUROANATOMY AT THE NATIONAL UNIVERSITY

OF CORDOBA
Mena, R. Valentina; Saglietti, Sofia; Baez, Maria del Carmen;
Sanchez Carpio Carlos; Corball, Alberto G.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cordoba
Catedra de Fisica Biomédica, Laboratorio de Biomarcadores
inflamatorios y estrés oxidativo en Sindrome Metabdlico
y Deterioro Cognitivo, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: En la ensefianza de la anatomia humana,
la practica de la diseccion se ha mantenido como una variable
constante en el proceso educativo.

Objetivos: demostrar si el aprendizaje de la neuroana-
tomia manifiesta mejorias mediante la utilizacion de preparados
anatoémicos fetales.

Material y métodos: En este estudio participaron vo-
luntariamente 100 estudiantes de primer afio de la carrera de
Medicina de la Facultad de Ciencias Médicas seleccionados
aleatoriamente y divididos en dos grupos: caso y control; los
cuales contaron con las mismas herramientas conceptuales
basicas (mismo libro de texto, visitas al Museo Pedro Ara y
clases tedricas impartidas por el profesor a cargo) mientras
que ademas, al grupo caso se le expusieron 8 preparados
anatoémicos de Sistema Nervioso Central (SNC) de fetos, de
menos de 500 gramos y de 15 a 21 semanas de gestacion pro-
venientes de la Maternidad Provincial de la Ciudad de Cérdoba,
que se llevd a cabo en el Area de Anatomia Fetal (Catedra de
Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas - UNC).
Ambos grupos fueron enfrentados a una evaluacion tedrica,
que consistio en 10 preguntas de opcion multiple, y practica
de identificacién de estructuras de SNC en los preparados
observados para objetivar la efectividad de esta metodologia.
Se realiz6 prueba estadistica de chi cuadrado, distribucion de
frecuencias e intervalo de confianza.

Resultados: La evaluacion de los 50 estudiantes que
interactuaron con preparados anatémicos fetales, arrojé un

promedio de aciertos del 88,3%(IC 71,84%-93,76%). El grupo
control alcanz6 un promedio del 68,10%(IC 31,46%-69,74%),
marcando una diferencia estadisticamente significativa del
20,2% (p<0,0001). Respecto a las preguntas tedricas, el grupo
caso alcanzd un 94,2% de aciertos frente al 85,4% % del grupo
control.

Discusion: Es de vital importancia recalcar que el
estudio de la anatomia ha ido evolucionando a ciertas metodo-
logias que incluyen modelos 3D y atlas virtuales que atrapan al
alumnado como manifiesta (Triepels, y otros, 2020), sin dejar de
lado las disecciones cadavéricas irremplazables como refieren
(Villalobos, Torres, & & Takahashi, 2001) y (Babinski M. A.,
2003) en sus respectivos estudios. Teniendo estas dos fuertes
y respetables perspectivas, traemos a flote a la investigacion de
(Estai, 2006) que destacan la efectividad de combinar diferentes
recursos y didacticas, sugiriendo que los enfoques multimoda-
les facilitan un aprendizaje mas efectivo, al cual adhiere esta
investigacion.

Conclusion: este estudio demuestra un mejor ren-
dimiento del alumnado a través del modelo de ensefianza-
aprendizaje propuesto, sugiriendo su aplicabilidad a otras areas
de la anatomia. Promueve un aprendizaje que va mas alla de
la memorizacion, fomentando la integracion de conocimientos
y la capacidad de resolver problemas.

Palabras clave: neuroanatomia; fetos, aprendizaje.

SENO CAROTIDEO: ESTUDIO ANATOMICO.
REVISION BIBLIOGRAFICA
CAROTID SINUS: ANATOMICAL STUDY.

BIBLIOGRAPHIC REVIEW
Prato Ullan, Juanita; Fofre, Andrés Lorenzo; Maldonado,
Maria Anabela; Ojeda Vicente Carlos Jesus; Vachillieri, Milena
Jaqueline; Montenegro, Vicente Adelio
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El seno carotideo (SC) es una dilatacion
situada en la extremidad superior de la arteria carétida comun
y en el comienzo de la arteria carétida interna. En su pared se
encuentran barorreceptores, esenciales en la autorregulacion de
la tension arterial y para mantener la homeostasis. Existen dos
tipos de barorreceptores: de baja presion o auriculares y de alta
presion o arteriales, abundantes en el territorio carotideo, arco
aodrtico y aparato yuxtaglomerular del rifidn. “Anatomia es la base
de la funcion’; este aforismo fue el estimulo que nos motivé la
realizacion del presente trabajo. También episodios de lipotimia
ocurridos en alumnos que cursaban nuestra asignatura y presen-
taban hipotension arterial (ademas de sudoracién fria, palidez,
etc.), actuaron como desencadenantes para su ejecucion.

Objetivos: Remarcar la presencia, describir la situacion
y dimensién del SC. Ademas, realizar una revision bibliografica
para correlacionar dichos aspectos e inferir consecuencias
clinicas en una variacién anatémica del mismo.

Material y métodos: a) textos bibliograficos recomenda-
dos por nuestra Catedra de Anatomia FCM-UNC; b) preparados
cadavéricos pertenecientes a dicha institucion; c) estudios
histologicos realizado en la Catedra de Anatomia Patologica
(UNC); d) revision en la web de trabajos actualizados. Las
documentaciones fotograficas fueron realizadas con maquina
iPhone 12. Se efectuaron disecciones en 3 especimenes cada-
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véricos en la region del cuello de ambos lados para aumentar
el universo (U=6). Se ubico el componente arterial de mayor
grosor interpretando que correspondia al SC y midi6 su longitud
con una regla utilizada de endodoncia. Se tomaron imagenes y
reseco un segmento arterial incluyendo carétida comun (ACC),
carétida interna (ACI), externa (ACE) y el origen de la tiroidea
superior (ATS) para analizarlo mediante técnicas histoldgicas.
Los resultados fueron expuestos en tablas.

Resultados: El seno carotideo se encontré en el 100%
de los casos (U= 6). El promedio de las diferentes longitudes del
SC fue de 10,67 mm. Hubo 3 situaciones del seno carotideo. A) la
mas frecuente (3 casos) en ACC. En 1 caso bilateral y unilateral
izquierdo en el otro. B) en ACI (2 casos), ubicacién bilateral. C)
(1 caso) en ACC y en la ACI derecha. El examen histologico
mostré que el fragmento arterial mas dilatado correspondia ala
adventicia y presentaba células nerviosas que se corresponden
con el seno carotideo.

Discusion: En el actual trabajo, se identificaron 3 ubica-
ciones donde esta del SC. Autores como West CT et al (2015)9
identificaron 4 sitios, coincidiendo con 2 de ellos. Sin embargo,
no concuerdan en cuanto a la frecuencia de las localizaciones.
Otros autores como Baz R-A, et al (2022)4 describieron que la
posicion clasica del SC (en CC) se observo en el 80% de los
casos, lo que se asemeja con nuestros resultados. Conclusion:
el presente estudio proporciona una base para comprender mas
detalladamente la anatomia del SC y de su importancia en la
regulacion de la presion arterial. Ademas, expone la ubicacion
anatomica, longitud y su caracteristica histoldgica. Remarcamos
la relevancia clinica y quirdrgica que posee el conocimiento
anatoémico del SC ya que las variedades en la ubicacién del
mismo pueden influir en la eficacia de tratamientos quirargicos.
Palabras clave: seno carotideo; anatomia,; variaciones

anatomicas.

ESTUDIO DE LAS VARIACIONES
MORFOLOGICAS DEL MUSCULO
CORACOBRAQUIAL EN ESPECIMENES
FETALES EN LA CIUDAD DE CORDOBA,

ARGENTINA
STUDY OF MORPHOLOGICAL VARIATIONS IN
THE CORACOBRACHIALIS MUSCLE IN FETAL
SPECIMENS IN CORDOBA CITY, ARGENTINA
Camperi AP, Calfuan Soto M, Cabrera Penayo LJ, Mena RV,
Séanchez Carpio C, Corball AG
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

El musculo coracobraquial (MCB) tiene un papel im-
portante en el movimiento del miembro superior realizando
movimientos de anteversion, aduccion y rotacion medial del
brazo. Las variaciones morfoldgicas del musculo coracobraquial
tienen significado clinico-quirirgico, debido a esto el objetivo
principal de la siguiente investigacion es estudiar las variedades
en la insercién proximal del coracobraquial como asi también
describirlas y clasificarlas. Se realizo la diseccion de 64 bra-
zos de especimenes fetales de edad gestacional de 15 a 20
semanas, proveniente del Servicio de Anatomia Patoldgica del
hospital Maternidad Nacional, que fueron resultado de abortos
espontaneos o inducidos. Se hallaron 53 musculos con insercidn

establecida en la bibliografia internacional (82,81%). Ademas, se
identificaron en 8 fetos, dos vientres musculares (17,18%). De
estos Ultimos, una cabeza se origind en el proceso coracoides
deloméplatoy, la segunda cabeza en la porcion corta del biceps
braquial o en la apdfisis coracoides, donde luego se fusiona
con la cabeza corta biceps braquial. En 3 fetos fue observado
bilateralmente, y en los 5 restantes de forma unilateral. La pre-
sente investigacion concuerda con los hallazgos descritos por
Szewczyk y que a su vez se basa en la clasificacion propuesta
por el mismo autor para determinar las variedades del MCBI.
Piagkou mediante su estudio también logré establecer estas
variedades, otorgando mas valor a la presencia de las mismas.
Para concluir, se destaca laimportancia de una clasificacion de-
tallada y una comprension profunda de la anatomia del musculo
coracobraquial para lograr practicas médicas clinico-quirdrgicas
efectivas y seguras, reduciendo el riesgo de producir lesiones
iatrogénicas.

Palabras clave: miusculo coracobraquial; variedades

anatomicas, anatomia fetal.

EsTuDIO ANATOMICO DETALLADO DE LAS
ARTERIAS PLANTARES, SU RELEVANCIA EN
CIRUGIAS RECONSTRUCTIVAS DEL PIE Y
MANEJO DE ENFERMEDADES VASCULARES
DETAILED ANATOMICAL STUDY OF THE
PLANTAR ARTERIES AND THEIR RELEVANCE
IN RECONSTRUCTIVE FOOT SURGERY AND

VASCULAR DISEASE MANAGEMENT
Claure Lucas L, Bustos Delprato LE, Reynoso T, Rueda JN,
Quinteros CM
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccién: Las arterias plantares medial y lateral
son ramas terminales de la arteria tibial posterior. La arteria
plantar lateral forma el arco plantar profundo y se anastomosa
con la arteria dorsal del pie. La arteria plantar medial irriga prin-
cipalmente la parte medial de la planta del pie. Estudios previos
describen estas arterias como relativamente constantes, pero
algunos reportes sugieren variaciones anatémicas que pueden
tener implicaciones quirdrgicas.

Objetivo: Realizar una diseccion detallada de las
arterias plantares para identificar variaciones anatémicas sig-
nificativas y discutir su impacto en intervenciones quirirgicas
reconstructivas y en el manejo clinico de patologias vasculares
del pie.

Material y Métodos: Se utilizd un total de 2 cadaveres
fijados en formaldehido al 10%, sin historia conocida de en-
fermedad. Se realizaron disecciones bilaterales en todos los
especimenes para evaluar las variaciones anatémicas de las
arterias plantares.

Resultados y Discusién: En nuestro estudio, las arte-
rias plantares no mostraron variaciones anatémicas y siguieron
su trayecto convencional. Sin embargo, diversos estudios afir-
man que en el 70% de los casos, las arterias plantares medial y
lateral se originaron de la arteria tibial posterior de manera prede-
cible. La arteria plantar lateral formaba el arco plantar profundo
en el 85% de los especimenes. En el resto, las anastomosis con
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la arteria dorsal presentaron variaciones. En el tratamiento de
Ulceras diabéticas, un arco plantar incompleto puede dificultar la
cicatrizacion en la region lateral del pie, por lo que conocer estas
variaciones es clave para guiar el desbridamiento quirtrgico y
la preservacion del tejido. En la reconstruccion microvascular,
las diferencias en el tamafio de las arterias plantares pueden
limitar su uso para colgajos, por lo que se recomienda realizar
una angiografia preoperatoria para evaluar su viabilidad. Para la
revascularizacion en casos de isquemia cronica, las variaciones
anatémicas pueden afectar la efectividad de un bypass hacia la
arteria plantar, por lo que es esencial personalizar el tratamiento
basado en estudios vasculares previos.

Conclusion: La diseccion anatomica detallada de las
arterias plantares revela una importante variabilidad en su dis-
tribucion y trayecto. Estas variaciones deben tenerse en cuenta
en procedimientos quirdrgicos del pie, como la revascularizacion
y la reconstruccion con colgajos. Se recomienda una evaluacion
preoperatoria exhaustiva para planificar adecuadamente el
abordaje quirdrgico, minimizando el riesgo de complicaciones
y optimizando el resultado clinico.

Palabras clave: arterias plantares; cirugia reconstructiva;
variaciones anatomicas.

OPTIMIZACION DE LA ANATOMIA
EXPLORATORIA Y PALPATORIA EN LA
FORMACION DE ALUMNOS DE LA CARRERA
DE KINESIOLOGIA Y FISIOTERAPIA
OPTIMIZATION OF EXPLORATORY AND PALPATORY
ANATOMY IN THE TRAINING OF STUDENTS OF THE
KINESIOLOGY AND PHYSIOTHERAPY COURSE
Leoni JI, Argliello Retamar VI
Catedra de Anatomia, Escuela de Kinesiologia y Fisioterapia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba, Argentina

Introduccion: Comprendemos al conocimiento de la
Anatomia Humana como base para interpretaciones correctas
en la practica profesional de la salud. La Anatomia exploratoria
y palpatoria es de vital importancia para la actividad fisioterapéu-
tica desarrollada en las diversas areas que abarca la disciplina,
con la construccion del diagndstico kinésico-funcional, basado
en evidencias anatomo-fisiopatoldgicas y biomecanicas. Se
han introducido diferentes métodos para mejorar la ensefianza-
aprendizaje, debido a su complejidad y variabilidad, la palpacion
se convierte en una habilidad vital en el proceso de evaluacion
y practica.

Objetivo: Mejorar la eficacia de la ensefianza en la
implementacién de anatomia palpatoria en estudiantes de
kinesiologia y fisioterapia mediante métodos reales y précticos.

Material y métodos: Al presentar el proyecto de con-
curso como jefe de trabajos practicos de Anatomia de la Carrera
de Kinesiologia y Fisioterapia FCM-UNC inicio la propuesta de
aplicacion de contenidos en el examen exploratorio y palpatorio
con metodologia de practica kinésica propiamente dicha. Luego
de la aprobacion, comenz6 la busqueda de recursos para la
consecucion de los objetivos planteados y desde el afio 2007
se desarrolla la modalidad de clases préacticas palpatorias de
alta carga horaria anual para estudiantes regulares del primer

afo, con 80 horas teoricas, 120 horas practicas, y 120horas de
contenido en el aula virtual. La organizacion curricular consta de
12 comisiones practicas de unos 60 alumnos cada una, a cargo
de docente, instructores, adscriptos y ayudantes alumnos (1
cada 6 estudiantes). Las clases de anatomia palpatoria practica
se basan en el acompafiamiento docente para facilitar dudas,
correcciones e interaccion docente-alumno, utilizando métodos
de percepcion real del movimiento, fomentando la experiencia
de aprendizaje auténomo; el docente evalla los contenidos
tedricos en la primer parte de la clase y luego repasa las técni-
cas de exploratoria y palpatoria con una organizaciéon de uno
a uno (estudiante con estudiante) en camillas acompafados
por ayudantes alumnos de afos superiores, supervisado por
docentes, instructores y adscriptos.

Resultados: Desde el inicio la experticia de los estudian-
tes ha ido evolucionando, manifestandose no so6lo en nuestra
materia sino en materias de afios superiores evidenciando el
reconocimiento de las estructuras previamente a la ensefianza
de la técnica terapéutica. La modalidad de exdmenes orales y
de exploratoria para la aprobacion de la materia ha generado
la exposicion a situaciones de reconocimiento del cuerpo de
los demés previamente al contacto con pacientes. Discusion:
Souza et al, remarca que los cursos de graduacion en Fisiote-
rapia exigen entrenamiento de las habilidades manuales del
alumno. Para nosotros es importante revisar la importancia del
entrenamiento de palpatoria anatémica. El método presentado
en nuestro trabajo, al igual que Nascimento et al 2017, puede
ser reproducido por ofras instituciones y puede desarrollarse con
el fin de facilitar el proceso de ensefianza-aprendizaje.

Conclusién: La aplicacion de métodos eficaces de ana-
tomia exploratoria y palpatoria en estudiantes de kinesiologia y
fisioterapia proporciona el conocimiento y habilidad de explorar
estructuras anatdémicas bajo una modalidad de ensefianza real
que fomenta el analisis anatémico en movimiento y ha posibilita-
do trasladar la anatomia a otras éreas de incumbencia kinésica,
tanto de evaluacién como de tratamiento.

Palabras clave: anatomia; exploratoria; palpatoria.

EL MATERIAL CADAVERICO Y SU
INFLUENCIA EN EL APRENDIZAJE DE LA
ANATOMIA NORMAL EN LOS ESTUDIANTES
DE MEDICINA DE LA FCM-UNC
CADAVERIC MATERIAL AND ITS INFLUENCE ON
THE LEARNING OF NORMAL ANATOMY AMONG

MEDICAL STUDENTS AT THE FCM-UNC
Olivera L, Alvarez Correa JM, Cejas J, Cerquetella ML,
Grandi CL.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El material cadavérico es crucial en la
ensefianza de la anatomia, ya que permite comprender las
estructuras y sus relaciones tridimensionales. A pesar de los
avances tecnoldgicos, el material cadavérico sigue siendo el
estandar en la educacién anatémica.

Objetivo: Evaluar la influencia del material cadavérico
en el aprendizaje de la anatomia normal en estudiantes de
medicina, comparandolo con recursos graficos.

Material y Métodos: Se seleccion6 un grupo de es-
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tudiantes de Anatomia Normal de la FCM,UNC. El estudio se
desarrollé en tres fases: primero, se impartié una clase sobre
la anatomia de utero y anexos usando esquemas y atlas. En
una segunda fase, los estudiantes accedieron al preparado para
identificar las estructuras estudiadas, evaluando tamafio, color,
consistencia y relaciones anatémicas. Luego, se realizd una
encuesta voluntaria que abordd cuatro aspectos: experiencia
general, comparacion entre métodos, impacto en el aprendizaje,
y preferencias. 43 alumnos respondieron.

Resultados: Experiencia general: 90,7% afirmé que el
material cadavérico mejor6é su comprension en relacion con la
primera parte de la clase. Comparacion entre métodos: 55,8%
considero que el material cadavérico fue mejor para comprender
las relaciones anatomicas, en comparacion con el 9,3% que
prefirio los recursos graficos, y el 34,9% que le dio a ambos
igual importancia. 95,3% estuvo de acuerdo en que el material
cadavérico permitié visualizar mejor la anatomia. Impacto en el
aprendizaje: 93% sostuvo que el uso del material cadavérico
mejoro su entendimiento del tema. 88,4% afirmé que observar
las estructuras en el preparado facilité recordar las relaciones
anatémicas. Los aspectos méas Utiles del material cadavérico
para el aprendizaje fueron: visualizacidn de la estructura real
(79,1%), reconocimiento de relaciones anatémicas (74,4%), y
mejor retencion de la informacion (46,5%). Preferencias: 81,4%
considera que la mejor forma de aprender anatomia es utilizando
una combinacion de métodos, 11,6% prefirieron solo el material
cadavérico, y 7% se inclinaron por los recursos graficos. 79,1%
opinaron que deberia darse mas importancia al material cada-
vérico durante las clases y evaluaciones.

Discusion: Otros estudios similares donde se encues-
taron estudiantes indicaron también que el uso del material
cadavérico favorece la comprensidn tridimensional, consolida los
conocimientos y es fundamental para el aprendizaje anatémico.
Un estudio realizado en nuestra catedra indicd que uno de los
obstaculos enfrentados durante la pandemia para aprender ana-
tomia fue la falta de acceso al material cadavérico. La mayoria
de los trabajos refieren gran importancia en la diseccion para el
aprendizaje de la anatomia. Sin embargo, seria un enfoque dificil
de abordar en nuestra catedra considerando que la cantidad
de material no seria suficiente para que todos los estudiantes
disequen, actividad que se reserva para los ayudantes alumnos.

Conclusion: Los resultados indican que el material ca-
davérico es esencial para el aprendizaje anatomico, superando
a los recursos graficos en la comprension de las relaciones
anatomicas. Ademas, los estudiantes destacaron la visualizacion
de la estructura real y la mejor retencion de informacién. Sin
embargo, lo mejor seria abordar la ensefianza desde un modelo
mixto que combine ambos métodos.

Palabras clave: material cadavérico; anatomia;
educacion médica.

REPORTE DE UN CASO DE RAMIFICACION
TIPO B DE LA ARTERIA ILIACA INTERNA EN
CORDOBA, ARGENTINA
CASE REPORT OF TYPE B BRANCHING OF
THE INTERNAL ILIAC ARTERY IN C()RDOBA,

ARGENTINA
Olivera L, Carrizo D, Suarez Ramirez , Grandi CL.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La pelvis esta provista de irrigacion por la
arteria iliaca interna (All), que nace a nivel del borde inferior de
la quinta vértebra lumbar como rama de bifurcacion medial de la
arteria iliaca primitiva. Sus tres ramas principales son la arteria
glutea superior (AGS), la arteria glutea inferior (AGI) y la arteria
pudenda interna (API). La bibliografia describe una clasificacion
(Yamaki et al, 1998) de su ramificacion en 4 subtipos. TipoA: La
AGS nace independientemente de un tronco posterior y la AGI
y API de un tronco anterior comun (79.5%). Tipo B: AGl y AGS
nacen de un tronco posterior comun, mientras que APl nace
independientemente desde un tronco anterior. (15%). Tipo C:
Cada rama nace independientemente de la All. (5,3%). Tipo D:
AGI nace independientemente mientras que APl y AGS nacen
de un tronco comun. (0,3%).

Objetivos: Describir el nacimiento de las principales
ramas de la All en una hemipelvis femenina izquierda.

Material y Método: El trabajo de diseccion se realiz6
utilizando material cadavérico correspondiente a una hemipel-
vis femenina izquierda adulta conservada en formol al 10%,
perteneciente a la catedra de anatomia normal (FCM, UNC), y
procedente de Cérdoba, Argentina. Se realizd individualizacion
y reconocimiento de cada arteria, con posterior coloracién. Re-
sultados: La diseccion anatémica reveld el nacimiento de laAGlI
desde un tronco posterior con laAGS, y la Pl desde un tronco an-
terior. Esta disposicion corresponde al tipo B de la clasificacion,
el segundo mas frecuente. Discusion: La identificacion de esta
variante anatémica es relevante, ya que destaca la diversidad
en la distribucién vascular de la pelvis, un factor crucial para
la planificacién de intervenciones quirlrgicas y diagnosticas.
Ademas, este caso contribuye a la literatura existente al propor-
cionar datos adicionales sobre la prevalencia de esta variante
en una poblacion especifica, lo que puede tener implicaciones
para estudios futuros de anatomia regional.

Conclusion: El hallazgo de esta variante en el nacimien-
to de las ramas terminales de la arteria iliaca interna subraya la
importancia de conocer sus variaciones anatémicas, de manera
que puedan ser correctamente reconocidas durante procedi-
mientos quirtrgicos e intervenciones diagnésticas.

Palabras clave: arteria hipogdstrica; anatomia;
clasificacion.
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UsoO DEL PERONE COMO AUTOINJERTO EN
HUESOS LARGOS
FIBULA AUTOGRAFTING IN LONG BONE
RECONSTRUCTION
Begué ML, Bustos Delprato LE, Claure LL, Spinelli MA
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccién: El perong, o fibula, es un hueso largo y
resistente ubicado en la parte externa de la pierna cuya principal
funcidn es proporcionar insercion a varios musculos y dar soporte
a la articulacion del tobillo. En la reconstruccién de defectos
6seos en extremidades, su uso como autoinjerto ha ganado
gran relevancia, especialmente en casos de grandes defectos
6seos debido a fracturas, tumores, pseudoartrosis y malforma-
ciones congénitas. La complejidad de estos procedimientos, su
impacto en la calidad de vida del paciente y los elevados costos
asociados subrayan la importancia de investigar y optimizar
estas técnicas quirdrgicas.

Objetivos: Este estudio tiene como objetivo principal
proporcionar una revision bibliografica actualizada sobre el
uso del peroné como autoinjerto dseo, comparando su eficacia
y complicaciones con otras técnicas reconstructivas. Este ana-
lisis busca fundamentar futuras investigaciones y mejorar las
practicas quirdrgicas en traumatologia.

Material y Métodos: Se realiz6 una revision bibliogréafica
utilizando plataformas digitales como SciELO, Researchgate,
Google Académico y Pubmed. Se seleccionaron fuentes en
espafiol e inglés, priorizando revisiones sistematicas, estudios
de cohorte, reportes de casos y guias clinicas. Se procuré que
los recursos estuviesen producidos, avalados o promovidos
por instituciones, entes, organizaciones, sociedades o asocia-
ciones de profesionales en el area de la salud o medicina. Se
descartaron materiales duplicados o de baja calidad cientifica.

Resultados: Los autoinjertos de peroné vascularizado
son hasta el dia de la fecha ampliamente utilizados en re-
construcciones dseas, especialmente en defectos largos tras
resecciones tumorales o fracturas complejas. Estos injertos
mantienen la viabilidad del hueso trasplantado, favoreciendo
una rapida integracion y osteogénesis continua. En contraste,
los no vascularizados son menos complejos y presentan una
menor morbilidad quirtrgica, siendo mas adecuados para de-
fectos menores. Ambos métodos tienen ventajas y desventajas
en funcion del tamafio del defecto, la vascularizacion del sitio
receptor y las condiciones del paciente.

Discusion: El uso del autoinjerto de peroné representa
el estandar de oro en la reconstruccion de defectos dseos com-
plejos. Si bien la aparicion de métodos mas modernos, como
el uso de injertos sintéticos o de técnicas con células madre
mesenquimales, ofrecen otros beneficios como la reduccién de
la morbilidad en el sitio donante y la posibilidad de personalizar
el tratamiento, la eficacia y el éxito a largo plazo de los injertos
vascularizados siguen siendo superiores.

Conclusion: Los autoinjertos de peroné, y particular-
mente los vascularizados, se mantienen como la opcion mas
adecuada para la reconstruccion de grandes defectos dseos
debido a su capacidad para proporcionar un hueso vivo con alta
capacidad de remodelacion y osteogénesis. No obstante, ante la
llegada de métodos mas novedosos, la eleccion del tratamiento
adecuado debe basarse en una evaluacion individualizada de

cada caso, considerando el tamafio del defecto, las condiciones
del paciente y los recursos disponibles.
Palabras clave: autoinjerto, peroné; huesos largos.

DE LA ANATOMIA NORMAL A LA ANATOMIA

QUIRURGICA DEL HiGADO
FROM NORMAL ANATOMY TO SURGYCAL
ANATOMY OF THE LIVER
D’Angelo Giraudi G, Carcamo Curiqueo F, Palacio S,
Wesemann H.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: Desde que el hombre existe, la anatomia
hepatica ha sido la misma, pero la forma de interpretarla ha
cambiado a lo largo de la historia. Tanto los libros de Anatomia
Normal como los libros de Clinica Quirurgica, difieren en la
interpretacion de la anatomia de este 6rgano y generan contro-
versias al momento de su estudio. El principal punto de conflicto
se encuentra a nivel de las divisiones anatomicas o funcionales
del mismo. Las diferencias en la delimitacion y denominacién
de los segmentos hepaticos entre los autores, motivé a que en
el afio 2000 se acufiara la Terminologia Unificada de Brisbane
por el Comité de Terminologia de la Asociacion Internacional
Hepatobiliopancreatica.

Objetivos: comparar la bibliografia disponible para
el estudio de este drgano e ilustrar con imagenes los puntos
anatémicos que se toman de referencia para marcar los limites
de la segmentacion hepatica.

Material y métodos: Se realiza una revision bibliografica
de los textos de estudio recomendados por la catedra Anatomia
Normal FCM - UNC: Anatomia Humana de Latarjet - Ruiz Liard
5° Edicion (AL) y Anatomia Humana Rouviere - Delmas 9°
Edicion (AR). Se comparan los textos recomendados con biblio-
grafia actualizada sobre Anatomia Quirdrgica: Cirugia Michans
6° Edicion (CM) y Guia de Cirugia Hepatica de la Asociacién
Espanola de Cirujanos 2° Edicion (CE). Se comparan los tér-
minos lébulos, hemi-higados, seccion y segmento encontrados
en cada texto. Se contrasta la denominacién para cada uno de
los segmentos y los puntos de referencia para limitar cada uno.
Se fotografia preparado anatémico cadavérico de la Catedra de
Anatomia Normal (FCM — UNC) y se sefalan los limites anatd-
micos de importancia para la segmentacion hepatica.

Resultados: Los textos de Anatomia Normal coinciden
con los textos de Clinica Quirdrgica en la definicion de los
siguientes términos: I6bulo, hemi-higado, seccién y segmento.
La denominacién y localizacion de los segmentos hepaticos son
diferentes en los libros de Anatomia Normal y Clinica Quirdrgi-
ca. Los libros de Anatomia Normal no describen los planos de
seccion hepatica. Se presentan las fotografias del preparado
anatémico con los accidentes de referencia para trazar las
lineas de seccion.

Discusion: Los libros de Anatomia Normal interpretan a
los segmentos hepaticos como resultado de la conjugacion de
los elementos portales que delimitan una porcidn de parénquima
independiente a otra de similares caracteristicas. En contrapar-
tida, los libros de Clinica Quirdrgica definen a estos como una
segmentacion dada por la interdigitacion de ambos sistemas
(portal y suprahepatico). Si bien, la simplificacién del concepto
hace mas facil el estudio anatéomico del 6rgano, también da

Rev Arg Morfol 2024, V(5) 9



Revista Argentina de Morfologia

lugar a la falsa creencia de que el drenaje venoso no posee una
sistematizacion organizada en relacién a su division funcional.
Conclusién: El conocimiento de la segmentacion hepa-
tica es indispensable para quienes estudian la Anatomia Normal
o0 Quirdrgica del érgano, pero la misma no puede ser estudiada
sin conocer los planos de seccién y la referencia anatémica que
se toma para marcar cada uno de ellos.
Palabras clave: higado, segmentacion; anatomia
quirurgica.

ANATOMIA DEL COMPLEJO
POSTEROLATERAL DE LA RODILLA
ANATOMY OF THE POSTEROLATERAL COMPLEX

OF THE KNEE
Tarantino G, Sosa L, Pratto G, Brarda Herrera SM,
Quinteros CM, Sanchez Carpio CA.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccioén: EI complejo posterolateral (CPL) de la
rodilla es un conjunto de estructuras anatémicas que, junto
con otros elementos, garantiza la estabilidad rotacional de la
articulacion. Esta compuesto por elementos de estabilizacion
primarios y secundarios. Su lesién puede tener consecuencias
funcionales significativas, como inestabilidad cronica, dolor y
limitacion funcional.

Objetivos: Describir la anatomia del CPL mediante
diseccion cadavérica, su correlacion con las estructuras liga-
mentarias de estabilizacién de la rodilla y su implicancia clinica.

Material y Métodos: Se realizo la diseccion cadavérica
de un espécimen adulto, perteneciente a la Catedra de Anatomia
Normal (FCM-UNC), por un abordaje mediano longitudinal, se
disecciono por planos, identificando y fotografiando los ele-
mentos pertenecientes al CPL. Ademas, se llevé a cabo una
revision bibliografica en bases de datos indexadas de Ciencias
de la Salud (MEDLINE y LILACS), de estudios anatomicos,
biomecanicos y clinicos relacionados con el CPL.

Resultados: La diseccidn cadavérica permitio visualizar
la relacion entre los distintos componentes del CPL y su insercidn
en las estructuras dseas adyacentes. La revision bibliografica
confirmé la asociacion de lesiones del CPL con otras estructu-
ras ligamentarias (lesiones multiligamentarias), especialmente

del ligamento cruzado anterior y posterior. Los mecanismos
lesionales mas frecuentes incluyen varo, rotacién externa e
hiperextension de la rodilla.

Discusion: Las lesiones del CPL pueden pasar des-
apercibidas debido a la complejidad anatémica de la regiéon y a
su dificultad diagndstica. Su diagnéstico se fundamenta princi-
palmente en la historia clinica, el examen fisico y los estudios
por imagenes. Las consecuencias de no tratar adecuadamente
estas lesiones pueden incluir inestabilidad crénica, degeneracion
articular (artrosis) y resultados insatisfactorios tras reconstruccio-
nes de ligamentos cruzados. El tratamiento quirdrgico, cuando
esta indicado, suele incluir la reparacion o reconstruccion de las
estructuras afectadas.

Conclusion: EI CPL desempefia un papel fundamental
en la estabilidad rotacional de la rodilla. Una comprension de
su anatomia y biomecanica es esencial para el diagndstico y
tratamiento adecuado de las lesiones asociadas.

Palabras clave: complejo posterolateral; rodilla;
anatomia.

VARIEDADES ANATOMICAS DEL MUSCULO
PALMAR LARGO EN FETOS HUMANOS EN

LA CIUDAD DE CORDOBA, ARGENTINA
ANATOMICAL VARIATIONS OF THE PALMARIS
LONGUS MUSCLE IN HUMAN FETUSES IN THE
cITY OF CORDOBA, ARGENTINA

Mamani SAA, Lescano RM, Pizarro LS, Corball AG,
Schmitt NR, Sanchez Carpio DG
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

El musculo palmar largo, ubicado en el plano superfi-
cial de la regién anterior del antebrazo, presenta una notable
variabilidad tanto en su incidencia como en su morfologia y en
la longitud de su tendon. Diversos estudios han resaltado la
importancia del tendén del musculo palmar largo para injertos
quirtrgicos debido a su adecuada longitud y diametro, y su
relativa falta de funcion en comparacion con otros tendones. El
objetivo principal de este estudio fue determinar la frecuencia
de variedades anatémicas y la agenesia del musculo palmar
largo, ademas de proponer una nueva clasificacion basada
en la longitud del tendon en relacién con el vientre muscular,
utilizando una medida proporcional entre estos. Para este
analisis, se realizé la diseccion de veintiséis fetos humanos (16
masculinos, 10 femeninos, 52 miembros superiores) entre las
16 y 24 semanas de gestacion, proporcionados por el Hospital
Misericordia y Nueva Maternidad Provincial de Cérdoba. Los
resultados mostraron que el musculo palmar largo estaba
presente bilateralmente en 25 de los 26 fetos (96,1%), donde
tanto, el antebrazo derecho como en el izquierdo presentd, en
un 56%, tendones de 2/4 de largo y en un 24%, tendones de
3/4 de largo. Un 16% de los fetos presento la combinacion de
ambas proporciones, siendo el tendon mas largo cominmente
observado en el antebrazo izquierdo. La agenesia unilateral del
musculo se identific en un solo feto (3,8%), y se detect6 una
variabilidad del palmar largo invertido en otro, en ambos casos,
estas variaciones se encontraron en el antebrazo izquierdo.
Este estudio aporta una nueva perspectiva sobre la variabilidad
morfolégica del musculo palmar largo en la poblacion fetal de
Cordoba. La documentacidn de estas variaciones es crucial, ya
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que el conocimiento detallado de la anatomia fetal puede influir
significativamente en las técnicas quirtrgicas y en el manejo
clinico, especialmente en procedimientos que implican injertos
tendinosos y en la prevencion de la compresion del nervio me-
diano. Estos hallazgos subrayan la importancia de considerar
las variaciones anatémicas individuales en el ambito clinico y
académico, proporcionando informacion valiosa para cirujanos
de mano y anatomistas.

Palabras clave: palmar largo; variaciones anatomicas;

anatomia fetal.

DIAFRAGMA: SU CORRECTO ABORDAJE
KINESICO
DIAPHRAGM ITS CORRECT KINESIC APPROACH
Felipetti MG, Trossero S, Lo Presti S.
Escuela de Kinesiologia y Fisioterapia, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

En este trabajo se rescata laimportancia del diafragma, y
su intervencion en el proceso de la respiracion humana. Conocer
en profundidad su anatomia y biomecanica nos permitira hacer
un correcto abordaje kinésico. Entre sus funciones podemos
mencionar; respiratoria, digestiva, gastroesofagica, circulatoria,
linfatica, postural, emocional y perceptiva. La funcion respiratoria
genera que el ritmo cardiaco descienda, el sistema nervioso
se equilibra, el sistema osteomioarticular se relaja y libera ten-
siones, aumentan los niveles de oxigeno en el cuerpo, lo cual
genera energia mejorando el rendimiento de todos los 6rganos
y el flujo de oxigeno que llega al cerebro es mayor, cierto nivel
de relajamiento en la mente facilita la concentracion. Asi mismo
las hormonas del estrés disminuyen, y finalmente los niveles
de oxigeno y dioxido de carbono se equilibran. Para valorar el
diafragma, a nivel médico y kinésico se utilizan algunas pruebas
como la fluoroscopia, la radiografia de torax o la ecografia.
También se valora la funcién respiratoria global a través de la
espirometria. Identificando las funciones y relacién del diafrag-
ma con los demas 6rganos Y tejidos nos lleva a un tratamiento
mas preciso para disminuir y erradicar los distintos sintomas

que pueda originar el mal funcionamiento de este musculo. El
diafragma no solo esta relacionado con el nervio vago, sino
que también tiene conexiones con otros sistemas auténomos,
como el sistema simpatico y parasimpatico. Estas conexiones
son fundamentales para comprender como una disfuncién en el
diafragma puede manifestarse en diversas areas del cuerpo y
como su tratamiento puede tener efectos globales. El abordaje
desde la kinesiologia se realiza a través de técnicas kinésicas de
forma exhaustiva y holistica. Dada la importancia y relacién con
otras estructuras anatémicas, en kinesiologia es considerado un
musculo relevante que puede ser valorado y tratado con diversas
técnicas manuales o posturales como rehabilitacion postural
global y técnicas en las que se influye sobre la respiracién
como pilates y ejercicios kinésicos hipopresivos. En pacientes
con lumbalgias, al realizar un tratamiento sobre el diafragma, la
sintomatologia mejora considerablemente ya que es frecuente
encontrar la zona diafragmatica rigida y presentar sintomas en
pelvis o columna, al mejorar la funcién respiratoria tiene impacto
positivo en pacientes con dolores ostemioneuroarticular. La
osteopatia, como especialidad de la kinesiologia utiliza métodos
de estiramientos que mejoran la mecanica del diafragma. En
conclusién, el diafragma se presenta como una herramienta
interesante en el campo de la terapia kinésica. Sus relaciones
con el sistema nervioso autbnomo, las glandulas y otros sistemas
del cuerpo lo convierten en un enfoque terapéutico efectivo para
diversas condiciones clinicas.
Palabras clave: diafragma, respiracion, kinesiologia.

DISECCION Y USOS DEL COLGAJO DEL
DORSAL ANCHO
DISSECTION AND CLINICAL UTILITY OF THE
LATISSIMUS DORsI FLAP
Begué ML, Pérez Muquini BL, Benvenuto LB,
Reiser Giménez M, Liaj C, Spinelli M
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccioén: El Dorsal Ancho es un musculo plano,
superficial y amplio que se ubica en la parte posteroinferior del
tronco. Su funcién principal es la aduccidn, extension y rotacion
medial del humero. Esta inervado por el nervio toracodorsal
(C6, C8) y su irrigacion esta dada principalmente por la arteria
toracodorsal. Los colgajos musculares son estructuras tisulares
vascularizadas que se movilizan a partir de un sitio donador y
se transfieren a otra ubicacion con fines de reconstruccion.
Dentro de ellos, el colgajo del dorsal ancho es una alternativa
ampliamente utilizada.

Objetivo: aportar nuevo material bibliografico sobre el
uso del musculo dorsal ancho como colgajo en reconstruccion,
proporcionando informacién relevante sobre su anatomia,
técnicas de obtencion, aplicaciones clinicas, beneficios y com-
plicaciones asociadas.

Material y Métodos: Se realizd una revision bibliogra-
fica utilizando como recurso plataformas especializadas como
SciELO, Researchgate, Google Académico, PubMed y Scopus.
Se utilizaron palabras clave y operadores booleanos para filtrar
informacion relevante, limitando la busqueda a publicaciones
categorizadas como revisiones sistematicas, estudios de cohor-
te, reportes de casos y guias de practica quirtrgica. Ademas,
se llevé a cabo una diseccion del musculo dorsal ancho en un
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cadaver humano en la catedra de Anatomia Normal para ilustrar
su anatomia y vascularizacion.

Resultados: El colgajo del Dorsal Ancho es extensiva-
mente utilizado en cirugia reconstructiva debido a su versatili-
dad, vascularizacién confiable, y capacidad de cubrir grandes
defectos. Se utiliza principalmente en reconstruccion mamaria,
defectos de cabeza y cuello, y es especialmente Util en la co-
bertura de defectos grandes en extremidades donde se requiere
una cobertura extensa de tejido blando o en casos en los que
otros sitios donantes no son viables. También se describe su
uso en reconstruccion pleural y de pared toracica. Su obtencion
implica una técnica quirurgica menos compleja en comparacion
con otros colgajos musculares libres. Conlleva menor tiempo
quirargico y riesgo de comorbilidad intraoperatoria. Se destaca
especial cuidado ante posible torsion del pediculo. En personas
con menor tejido celuloadiposo puede tener peores resultados
estéticos. Las tasas de complicaciones son bajas, y se deben
principalmente a necrosis del colgajo, infecciones y dolor en el
sitio donante.

Discusion: Existen, ademas, diversas alternativas uti-
lizadas en cirugia reconstructiva, como el colgajo TRAM (recto
abdominal) y el colgajo DIEP (perforante de la arteria epigastrica
inferior profunda). El colgajo DIEP preserva la funcién muscular
y ofrece un perfil estético superior en reconstruccion mamaria,
pero su obtencion es mas compleja y tiene un mayor riesgo de
complicaciones abdominales. El colgajo TRAM proporciona
una cantidad mas significativa de tejido y es estandar en re-
construccion postmastectomia. Sin embargo, puede debilitar la
pared abdominal. Los métodos artificiales para la reconstruccion
utilizan materiales sintéticos y sus principales complicaciones
estan relacionadas con el cierre y cicatrizacion.

Conclusion: El colgajo del dorsal ancho es un recurso
muy valioso en la cirugia reconstructiva gracias a su versati-
lidad y buen suministro vascular. Se recomienda el abordaje
transaxilar-subclavia para mejorar los resultados y reducir el
tiempo quirlrgico en conjunto con un adecuado entrenamiento
del personal y conocimiento anatémico.

Palabras clave: colgajos musculares, dorsal ancho;
reconstruccion.

REVISION BIBLIOGRAFICA DE LA ARTERIA
MAXILAR
BIBLIOGRAPHIC REVIEW OF THE MAXILLARY
ARTERY
Velazquez V
Universidad Catdlica de Cuyo - Sede San Luis

Objetivo: identificar diferencias en la literatura de la
arteria maxilar y de los reparos que se utilizan para la defini-
cion de sus relaciones, teniendo en consideracion los cambios
terminoldgicos.

Material y métodos: el presente estudio es de tipo trans-
versal y retrospectivo. Se analizaron nueve textos de anatomia
(Testut & Jacob, Testut & Latarjet, Bouchet & Cuilleret, Rouviére
& Delmas, Feneis, Pré, Latarjet & Ruiz Liard, Moore, Gray) en
su Ultima edicion, identificando diferencias terminologicas y
descriptivas. Los graficos y figuras mostradas fueron realizadas
con el software Microsoft PowerPoint 2011.

Resultados: se encontraron variaciones en la descrip-
cion del origen de la arteria maxilar y en el nimero de sus ramos

colaterales, como asi también en los sistemas de clasificacion
de estos vasos. Por otro lado, los limites del foramen céndilo-
ligamentoso varian de acuerdo a la bibliografia. Por Ultimo,
también se identificaron diferencias para los términos empleados
en la mencién de las variantes del trayecto de la arteria maxilar.

Conclusion: el analisis de las nueve bibliografias revela
diferentes patrones en la descripcion de la arteria maxilar, centra-
dos principalmente en los cambios terminoldgicos (terminologia
clasica — N.A.l), en la definicion de 14 o 15 ramos colaterales
de acuerdo a la inclusién de la arteria auricular profunda y en
los sistemas de clasificacion de estos vasos. Por otro lado, se
hallaron variaciones en los reparos empleados para la delimita-
cion del foramen condilo-ligamentoso, pudiendo utilizarse para
los limites de este espacio a la aponeurosis interpterigoidea, al
ligamento esfenomandibular o al ligamento timpanomandibular.

Palabras clave: descripcion; terminologia, maxilar.

ARTICULACION DEL CODO
THE ELBOW JOINT
Juarez Ascar F, Nouzeret B.
Universidad Catolica de Cérdoba

Introduccioén: La articulacion del codo es una estructura
clave en el sistema musculoesquelético, esencial para la mo-
vilidad y funcionalidad del miembro superior. Esta articulacion
permite movimientos fundamentales como la flexion, extension
y rotacion del antebrazo, facilitando actividades cotidianas como
levantar objetos, escribir o manipular herramientas. El codo se
forma por la interaccion entre tres huesos: el himero, el radio y
el clbito, junto con un complejo sistema de ligamentos, tendones
y musculos que garantizan su estabilidad y precision en los
movimientos. Es una diartrosis compuesta por 3 articulaciones:
humerocubital; es una trocleartrosis (ginglimo) y corresponde a
la articulacién de la tréclea humeral con la cavidad sigmoidea
mayor del cubito; humerorradial: es una condilartrosis y corres-
ponde a la articulacién del condilo del humero con la cavidad
glenoidea del radio y radiocubital superior: es una trocoide y
corresponde a la articulacién de la cabeza radial con la cavidad
sigmoidea menor del cubito.

Objetivos: disecar minuciosamente la articulacién con
sus respectivas estructuras. Investigar y estudiar las relaciones
anatémicas con estructuras cercanas al mismo. Buscar las
variaciones anatémicas de la estructura dsea y ligamentosa.

Material y métodos: Instrumental de diseccion. Miem-
bro superior derecho de un cadaver formolizado. Comenzamos
con la extraccion del cadaver desde la “cuba de formol”, en el
que se realiz6 un corte sagital por arriba de la cabeza del himero
con una sierra de diseccion para separar el miembro superior
del térax. Por consiguiente, se inicié la extraccion minuciosa del
tejido tegumentario y adiposo del miembro, realizando una lim-
pieza del mismo. Luego se efectuaron dos cortes transversales,
a 4cm por arriba y por debajo de la articulacion, despejando la
articulacion de estructuras musculares, vasculares y nerviosas, a
excepcion de la pared posterior que se mantuvo el tejido fibroso
y ligamentoso.

Resultados: obtuvimos una visién anatémica clara y
despejada de la estructura misma, en la cual se visualizaron
conservados cada uno de los componentes 6seos, articulares
y ligamentosos, descartandose asi, alguna sospecha patologica
que comprometa su labor al efectuar movimientos propios de la
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articulacion (condilartrosis, trocleartrosis, trocoide).

Discusion: Como dice el autor Latarjet la estructura del
codo esta formada por la extremidad inferior del himero: “es
aplanada en sentido anteroposterior, fuertemente proyectada
hacia adelante en relacion con el eje de la diafisis. Presenta dos
superficies articulares: el capitulo humeral y la tréclea humeral,
que forman el condilo humeral, y los epicondilos medial y late-
ral”; también se compone por la extremidad superior del cubito:
presenta forma de “gancho”, con una excavacién en forma de
semiluna abierta hacia adelante denominada incisura troclear
y el proceso [apofisis] coronoides”; y por Ultimo la extremidad
superior del radio: “cabeza del radio”. Luego de investigar la
anatomia descripta por el autor podemos discutir por medio de
esta diseccion que se pudieron visualizar bien las estructuras
nombradas por el medico francés, poniéndonos como nuevo
punto de partida y préximo objetivo seguir diseccionando méas
cadaveres en busca de una variacion anatémica o anomalia.

Conclusion: En este trabajo conseguimos observar,
actuar, estudiar, profundizar y adentrarnos mas en la maquina
mas perfecta: el cuerpo humano. A esto lo logramos a través del
arte de la diseccion y los conocimientos que abarca; pudimos
entender y comprender, para luego cumplir con los pilares que
nos guiaron a lo largo de la investigacion, los que estuvieron
en nuestro pensamiento todo este tiempo: Aprender para luego
Ensefar y asi fomentar el estudio y la vocacion que la Ciencia
de la Medicina puede ofrecer al préjimo.

Palabras clave: anatomia; articulacion codo.

ARTICULACION DE LA RODILLA
KNEE JOINT
Bonino C, Carbonari M.
Universidad Catdlica de Cérdoba

Introduccion: La articulacion de la rodilla une el fémur
a la tibia y la rétula o patela. Se compone por dos articulacio-
nes, una femorotibial y femororrotuliana o patelofemoral, la
primera es del tipo condilartrosis bicondilea y la segunda del
tipo trocleartrosis, aunque desde el punto de vista funcional es
una diartrosis del tipo de las trocleartrosis, permite movimientos
de flexoextension y puede permitir cierta rotacion en algunas
posiciones. Esta constituida por la extremidad inferior del fémur
que presenta hacia adelante una tréclea (una garganta con dos
vertientes) y hacia atras las superficies condileas separadas de
las vertientes de la tréclea por las ranuras céondilo trocleares,
por la extremidad superior de la tibia que opone sus cavidades
glenoideas a las superficies condileas del fémury por la rétula en
cuya cara posterior presenta una cresta longitudinal separando
2 carillas laterales que se corresponden con las vertientes de la
tréclea. Las cavidades glenoideas de la tibia asi dispuestas no
se adaptan a los condilos femorales, la concordancia se logra
por la interposicidn, entre la tibia y el fémur, de los meniscos
interarticulares o fibrocartilagos semilunares. Para que todo esto
se mantenga unido esta articulacion posee una capsula articular
(vaina fibrosa) que se extiende desde la extremidad inferior del
fémur hasta la extremidad superior de la tibia, y de ligamentos,
que refuerzan la capsula articular, se distinguen en anteriores,
laterales interno y externo y posterior.

Objetivos: Observar las caracteristicas de la articu-
lacion. Disecar y reconocer las estructuras que la conforman.
Observar la anatomia interna de la articulacion en movimiento.

Material y Métodos: material cadavérico. Instrumental
de diseccion. Miembro inferior derecho de un cadaver formo-
lizado. Método: Se realizd un corte sagital por debajo de la
articulacion de la cadera con una sierra de diseccion. Comen-
zamos con la extraccion de la piel la cual después la utilizamos
para realizar suturas. El cadaver tenia mucha cantidad de tejido
adiposo asi que fue un arduo trabajo llegar a las estructuras de
interés. Proseguimos con la diseccion del tendon rotuliano con
la finalidad de posibilitar la observacion de la cara posterior de la
rétula, dejando la cara anterior de la articulacion femorotibial al
descubierto y se accedio a los ligamentos cruzados. Se continud
con la limpieza de los meniscos interarticulares, retirando las
inserciones de la capsula articular, y de los ligamentos laterales
interno y externo. Resultados: una vez finalizado el trabajo de
diseccion obtuvimos una vision clara de la articulacion, sus
medios articulares, ligamentos y meniscos pudiendo utilizar el
preparado para fines educativos.

Discusion: los hallazgos de la diseccion de la rodilla
confirmaron la presencia de las estructuras anatémicas es-
peradas, como los ligamentos cruzados y los meniscos. Se
observé una variabilidad en el tamafio de los meniscos en
comparacion con la literatura, lo que podria tener implicaciones
en la biomecanica de la rodilla. La técnica de diseccion permitié
una visualizacion detallada de las estructuras ligamentosas,
pero la muestra limitada impide generalizar los resultados a
toda la poblacion.

Conclusion: La diseccion proporcion6 informacion
valiosa sobre la anatomia de la rodilla, destacando variaciones
en los meniscos que pueden influir en la practica clinica. Fue una
actividad con fines educativos utilizando nuestros conocimientos
de diseccién y anatomia.

Palabras clave: articulacion, rodilla; ligamentos.

RomBoO POPLITEO
POPLITEAL RHOMBUS
Solis V, Valentini M.
Universidad Catdlica de Cordoba

Introduccion: EI rombo popliteo es una excavacion
romboidea situada detras de la articulacion de la rodilla. Esta fosa
se divide en dos triangulos, uno superior y otro inferior por medio
de unalinea horizontal que corresponde al borde superior de los
condilos femorales. Dicha cavidad se encuentra delimitada por 6
paredes: Pared posterior; Comprende la aponeurosis profunda,
superficial y tejido subcutaneo. Pared anterior: Esta delimitada
superiormente por la cara posterior de la extremidad inferior
del fémur e inferiormente por el plano posterior de la rodilla y el
musculo popliteo. Pared superomedial: Esta delimitada por el
musculo semitendinoso y el musculo semimembranoso. Pared
superolateral: Esta delimitada por el musculo biceps femoral.
Pared inferomedial: Esta delimitada por la cabeza del musculo
gastrocnemio medial. Pared inferolateral: Esta delimitada por la
cabeza del musculo gastrocnemio lateral y el plantar. EI rombo
popliteo esta dividido en dos celdas por la fascia profunda.
La celda superficial o posterior: contiene una capa de tejido
celuloadiposo por donde discurren el nervio femoro cutaneo
posterior y la vena safena menor. La celda profunda o anterior;
contiene hacia superior el nervio ciatico mayo y hacia inferior los
nervios ciatico popliteos interno y externo, también encontramos
el paquete vasculonervioso formado de adentro hacia afuera por
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la arteria poplitea, la vena poplitea y el nervio ciatico popliteo
interno y por Ultimo estan los nddulos linfaticos.

Objetivos: Distinguir los limites del rombo popliteo.
Observar el contenido del mismo.

Material: piezas cadavéricas. Instrumental de diseccion:
bisturi 3y 4 y pinza recta. Guantes de latex.

Método y Resultados: Se realizd la extraccion del
miembro inferior izquierdo de un cuerpo ya formolizado. Ini-
ciamos con la diseccién de la piel de todo el miembro inferior
a través de una incision inicial, luego realizamos incisiones
adicionales en el tejido adiposo de la sesién del rombo popliteo
para exponer las estructuras internas. Una vez despejada la
zona iniciamos la exploracion de las estructuras usando pinzas
y otras herramientas para identificar los limites del rombo: el m.
biceps femoral, el m. semitendinoso, el m. semimembranoso, los
m. gastrocnemios y el m. plantar, posteriormente continuamos
con el contenido, diseccionando las estructuras que conforman
el paquete vasculonervioso de la pierna: la arteria poplitea, la
vena poplitea y el nervio ciatico popliteo interno y ademas di-
seccionamos el nervio ciatico popliteo externo y nervio el ciatico
mayor. Por Ultimo, terminamos de limpiar el rombo popliteo para
que se puedan observar mejor las estructuras.

Discusion:; Basandonos en la bibliografia de Latarjet
y Rouviére, podemos distinguir y confirmar que las cavidades
identificadas durante la diseccion corresponden a la anatomia
normal del cuerpo humano.

Conclusion: La diseccién del rombo popliteo permitié
identificar claramente sus limites y el contenido interno. Se
distinguieron las paredes formadas por los musculos semiten-
dinoso, semimembranoso, biceps femoral, y las cabezas medial
y lateral del gastrocnemio. Se observaron las estructuras clave
del paquete vasculonervioso, como la arteria poplitea, la vena
poplitea y el nervio ciatico popliteo interno. Este procedimiento
facilitd una comprension detallada de la anatomia del rombo
popliteo, esencial para futuras aplicaciones.

Palabras clave: rombo popliteo; vasculonervioso;
diseccion anatomica.

VARIANTES ANATOMICAS DEL NERVIO

MEDIANO: UNA REVISION EXHAUSTIVA

BASADA EN LA LITERATURA RECIENTE
ANATOMICAL VARIANTS OF THE MEDIAN NERVE:
A COMPREHENSIVE REVIEW BASED ON RECENT
LITERATURE

Carrizo Diaz RA, D4vila Tejada CA, Garcia CA, Rivero HN,
Guerrero M, Plaza Grifasi LM.
Universidad Nacional de La Rioja

Introduccion: El nervio mediano, originado de las raices
C5 a T1 del plexo braquial, muestra una considerable variabili-
dad anatémica. Entender estas variantes es crucial para evitar
complicaciones durante los procedimientos quirurgicos y para
mejorar el diagnostico de patologias relacionadas. Esta revision
exhaustiva aborda las variantes anatémicas del nervio mediano
segun estudios recientes de diversas regiones.

Objetivo General: Examinar las variantes anatomicas
del nervio mediano y suimpacto en la practica clinica moderna.

Objetivos Especificos: Identificar las variantes anato-
micas mas comunes del nervio mediano y su frecuencia. Evaluar
como estas variantes afectan el diagndstico y tratamiento de

patologias. Proponer areas para futuras investigaciones.

Material y Métodos: Se realizd una revision de la
literatura cientifica reciente para identificar y analizar variantes
anatémicas del nervio mediano. Con bases de datos cientificas
como PubMed, SciELO vy articulos de revistas especializadas
en anatomia, cirugia ortopédica y neurocirugia. También se
revisaron estudios de casos y estudios de imagen, incluyendo
resonancia magnética (RM) y ultrasonido. Métodos: Se incluye-
ron articulos publicados entre 2020 y 2024 que documentaran
variantes anatémicas del nervio mediano y su impacto clinico,
proporcionando datos cuantitativos sobre frecuencia y relevan-
cia. Se excluyeron estudios con informacion insuficiente o de
acceso restringido.

Resultados: La revision identifico diversas variantes
anatémicas del nervio mediano. En la fosa axilar, el nervio se
forma en el 60% de los casos; debajo de la fosa axilar 39% y en
la diafisis humeral 1%. La formacion del nervio mediano en el
brazo se observa en el 11,91%, con comunicaciones adicionales
con el nervio musculocutaneo en el 2,38%. Las compresiones
del nervio en el codo y antebrazo se asocian principalmente con
el musculo pronador redondo (100%) y la aponeurosis bicipital
(40%). En la mufieca, se identificaron nervios bifidos en el 13,3%
de los casos. Estas variantes pueden complicar el diagnostico y
tratamiento de condiciones como el sindrome del tinel carpiano,
destacando la necesidad de técnicas de imagen avanzadas para
una correcta identificacién y manejo clinico.

Discusion: La variabilidad anatémica del nervio me-
diano resalta la necesidad de enfoques personalizados en
diagndstico y tratamiento. Las anomalias en la formacion y ramas
accesorias pueden complicar el manejo quirdrgico y terapéutico.
La identificacion temprana de estas variantes mediante técnicas
de imagen avanzadas puede mejorar los resultados funcionales
y reducir la necesidad de intervenciones quirlrgicas adicionales.

Conclusion: Las variantes anatémicas del nervio me-
diano tienen implicaciones significativas para la anatomia y la
practica clinica, su impacto en el diagndstico y tratamiento. Se
recomienda que futuras investigaciones se centren en técnicas
de imagen mas avanzadas y en areas que aun no estan com-
pletamente exploradas.

Palabras clave: variantes anatomicas; nervio mediano;
diagnostico clinico.

RAMIFICACIONES EXTRALARINGEAS DEL
NERVIO LARINGEO RECURRENTE EN FETOS

DE LA CIuDAD DE CORDOBA, ARGENTINA
EXTRALARYNGEAL BRANCHES OF THE
RECURRENT LARYNGEAL NERVE IN FETUSES
FROM CORDOBA CITY, ARGENTINA
Weigandt NA, Wagner S, Velazquez |, Bonada G, Corball AG,

Sanchez Carpio C.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El nervio laringeo recurrente (NLR), es
rama del nervio vago (par X), que inerva de forma sensitiva y
motora a la laringe. EI NLR derecho nace en la base del cuello
y realiza un asa por debajo de la arteria subclavia derecha,
mientras que el NLR izquierdo nace a nivel del térax y lo realiza
por debajo del arco adrtico. Ambos ascienden por el angulo
traqueoesofagico hasta llegar al borde inferior de la laringe.
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Su ramo terminal atraviesa el musculo constrictor inferior de la
faringe e inerva la mucosa laringea, hasta aproximadamente la
altura de la hendidura glética, y todos los musculos de la laringe
(a excepcidn el cricotiroideo). Generalmente, el NLR se ramifica
luego de ingresar a la laringe, pero se han identificado ramifica-
ciones extralaringeas y nervios laringeos no recurrentes. Este
Ultimo ingresa a la laringe directamente desde el nervio vago
cervical sin descender al térax, consecuencia de un desarrollo
andémalo de la localizacion de la arteria subclavia derecha, la cual
adopta una ubicacién retroesofagica (aberrante). La lesion del
NLR es uno de los riesgos méas importantes cuando se realiza
una tiroidectomia. Esta puede producir disfonia, trastornos en
la deglucion y, si es en forma bilateral, disnea pudiendo llegar
a la asfixia.

Objetivos: Por esta razon, desde el area de anatomia
fetal de la Catedra de Anatomia Normal, FCM-UNC, se propuso
estudiar las variedades de las ramas extralaringeas mediante
disecciones en serie a partir de una muestra de Cérdoba.

Material y métodos: Los estudios se realizaron en
fetos, menores a 500 gr, cedidos por el Hospital Misericordia y
Maternidad Nacional, Cérdoba.

Resultados: Se disecaron 65 regiones, correspondien-
tes a 40 fetos (24 masculinos y 16 femeninos), utilizando instru-
mental de microdiseccidn y lupas binoculares. Se observaron las
siguientes variaciones anatomicas: La mas frecuente fue la tipo
I, bifurcado, hallada en 34 casos (52,3%). La tipo |, sin ramas
extralaringeas, se hallé en 19 casos (29,3%); tipo Ill, trifurcado,
en 9 casos (13,8%); tipo IV, con més de 3 ramas extralaringeas,
en un solo caso (1,5%); y nervios laringeos no recurrentes
(NLNR) en 2 casos (3%). La diferencia entre los porcentajes
fue significativa en las variedades derecha e izquierda del Tipo
I, en el resto no se pudo comprobar la significancia estadistica.
Al correlacionar los lados con el sexo, se observé que ambos
presentaron variedades, sin significancia estadistica.

Discusion: La prevalencia de las variedades halladas
en nuestro trabajo coincidieron con los resultados obtenidos
por diversos autores mientras que con otros encontramos
discrepancias. Es relevante ya que aporta un estudio sobre
las variedades de las ramas extralaringeas del NLR realizado
en material cadavérico fetal, los cuales son escasos, ya que
la gran mayoria fueron realizados en material cadavérico y/o
pacientes adultos.

Conclusion: llegamos a la conclusion, que la variedad
tipo Il tuvo la mayor prevalencia, siendo superior al tipo |,
considerado el “normal” o standard descrito por los textos de
anatomia y cirugia. Este estudio genera una base de datos de
los habitantes de Cérdoba, Argentina, acerca de la frecuencia
y variedades anatémicas de las ramificaciones extralaringeas
del NLR.

Palabras clave: nervio laringeo recurrente; variacion
anatomica; tiroidectomia.

MODELOS TRIDIMENSIONALES:
APLICACION EN EL APRENDIZAJE DE LA
NEUROANATOMIA
THREE-DIMENSIONAL MODELS: APPLICATION

IN NEUROANATOMY LEARNING
Criado del Rio E, De Oro F, Postacchini Avenali MP,
Weigandt, NA, Taborda DA, Villamil AP
Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba.

Introduccion: En el estudio de la Anatomia Normal
frecuentemente se utilizan libros de texto y atlas. Estos recursos
muchas veces no permiten lograr una correcta interpretacion
tridimensional cercana a la realidad. Por ello es relevante el
uso de material cadavérico; aunque ciertas tematicas no son
identificables en las piezas anatémicas. En nuestra Catedra
contamos con preparados neuroanatémicos que facilitan el
estudio de la configuracion externa del Sistema Nervioso Cen-
tral (SNC). Sin embargo, para el estudio de la configuracién
interna y vias nerviosas, una de las tematicas mas complejas,
no contamos con modelos que faciliten el proceso. Ante esta
situacion y debido a la escasez de modelos en el mercado surge
la propuesta de realizar uno de forma artesanal que represente
las vias nerviosas més relevantes.

Objetivo: Crear un modelo tridimensional econémico
que facilite el aprendizaje de las vias nerviosas por parte de los
alumnos de la Catedra de Anatomia Normal.

Material y métodos: Se utilizé como fuente bibliografica
el libro “Neuroanatomia Clinica”, y a partir del texto se disefiaron
representaciones esquematicas en MDF de distintos cortes del
SNC. Se utilizaron pinturas acrilicas para representar los distin-
tos nucleos nerviosos y lanas para el recorrido de los fasciculos.

Resultados: En cada una de las representaciones
de los cortes del SNC se pintaron los nlcleos mas relevantes
para el estudio de las vias piramidal y de Goll y Burdach. Con
color rojo, se marco el recorrido de los fasciculos corticoespinal
directo y cruzado (iniciando a nivel del area motora primaria,
descendiendo por el tronco encefalico y decusandose el pri-
mero a nivel medular y el segundo a nivel bulbar). Para las
vias de Goll y Burdach se utiliz6 el color azul, no se represento
su primera neurona ubicada en el ganglio de la raiz dorsal de
la médula espinal. Sus fasciculos ascienden por el cordon
posterior medular, llegando a la segunda neurona en el bulbo
raquideo y luego formando parte del lemnisco medial, que llega
a la tercera neurona ubicada en el talamo y finalmente al area
sensitiva primaria.

Discusion: En grupos en los que se analizaron las
herramientas utilizadas por los alumnos, se observé que recu-
rren frecuentemente, ademas de a libros de texto, a modelos y
videos virtuales, prefiriendo los modelos fisicos tridimensionales,
observandose un mejor rendimiento cuando los utilizan. De todas
formas, la mejor forma de ensefiar Anatomia es combinando
multiples recursos pedagdgicos.

Conclusion: Pese a las dificultades de acceso y econo-
micas es un proyecto viable, y consideramos importante contar
con material didactico para facilitar el proceso de docencia-
aprendizaje en nuestra catedra. Para darle continuidad a este
proyecto, se propone evaluar el nivel de aceptacion y utilidad del
modelo por parte de los estudiantes, y evaluar la construccion de
modelos que representen otras vias nerviosas. Otra propuesta
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seria sumar modelos interactivos, en los que puedan ser los

alumnos quienes realicen el procedimiento de construir la via

nerviosa al permitir situar y luego retirar los hilos que representan

el recorrido de las vias.

Palabras clave: modelo tridimensional; neuroanatomia;
sistema nervioso central.

PUNTO DE SEGURIDAD EN LA IRRIGACION
DEL ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO:
IMPLICACIONES EN INJERTOS
MUSCULARES
SAFETY POINT IN THE IRRIGATION OF THE
STERNOCLEIDOMASTOID: IMPLICATIONS IN

MUSCLE GRAFTS
Ldpez Bubica S, Vega Arancibia MA, Ortiz Ferreyra LA,
Culpian JC.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias de la
Salud, Universidad Catolica de Cérdoba

Introduccion: El musculo esternocleidomastoideo,
esta ubicado en la regién anterolateral del cuello. Su relevan-
cia anatomica radica en su estrecha relacién con estructuras
vasculonerviosas importantes, como la arteria carétida comun
y los plexos cervicales superficiales, ademas de su participacion
en los movimientos de la cabeza. Su irrigacion proviene de la
arteria occipital en el tercio superior, constituyendo un pediculo
vascular principal, y de la arteria tiroidea superior, que forma
pediculos accesorios. En el ambito quirirgico, este musculo
es fundamental en la reconstruccion de defectos faciales y
cervicales mediante el uso de colgajos, técnica que se basa
en la irrigacion proporcionada por sus pediculos vasculares.

Objetivos: Identificar pediculos de irrigacidn y reconocer
zonas anatémicas seguras para el abordaje del musculo.

Material y Métodos: Se llevd a cabo la diseccion de
cinco cuellos de cadaveres adultos, fijados previamente con
solucién de formaldehido al 10%. Dicho material fue provisto por
la Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba. Se empleo instrumental de
diseccién dedicado.

Resultados: A partir de las disecciones realizadas, se
identificaron dos pediculos vasculares y se determinaron distan-
cias anatomicas relevantes para su abordaje quirurgico seguro.
Observamos que el pediculo tiroideo superior ingresa en la cara
postero-medial del musculo, a 9,5 cm de la insercion proximal y
8,5 cm de la distal, localizado a 4 cm por encima de la clavicula
y 3,5 cm de la linea media. Ademas, se encontré a 1 cm por
encima del omohioideo y a 2 cm de la vena yugular externa. El
pediculo occipital, que irriga el tercio superior, se inserta a 5,5
cm de la insercion proximal y 13 cm de la distal, ubicado a 8 cm
de la clavicula y 4 cm de la linea media, acompafiando al nervio
occipital menor. Se localiza 2,5 cm por encima del trapecio y 3
cm detras de la yugular externa. El nervio del trapecio se hallo
2,7 cm por debajo del nervio occipital, y las ramas cervicales
transversas a 13 cm y 11 cm por encima de la insercion distal.

Discusion: Nuestros hallazgos coinciden con lo descrito
en la literatura clasica y estudios recientes sobre la anatomia
quirtrgica del cuello respecto a la irrigacion y las relaciones del
musculo. Sin embargo, nuestros datos aportan detalles adiciona-

les, como las distancias precisas entre los pediculos vasculares
y puntos anatomicos relevantes, lo que optimiza la planificacién
quirirgica. En cuanto a las variaciones anatdémicas, aunque no
identificamos variaciones significativas en nuestro estudio, inves-
tigaciones previas han reportado casos de irrigacion accesoria
a través de ramas inusuales de la arteria carétida externa o el
tronco tirocervical, lo que subraya la importancia de considerar
estas variaciones en la practica quirlrgica.

Conclusion: El punto de seguridad para el abordaje
quirargico se encuentra 5-6 cm por encima de la clavicula y mas
de 4 cm de la linea media, en una zona intermedia entre ambos
pediculos vasculares. Estos hallazgos, obtenidos de las disec-
ciones, nos permiten establecer zonas seguras para el abordaje
quirargico del ECM, basadas en las distancias y relaciones
precisas de los pediculos vasculares y nervios circundantes.
Palabras clave: esternocleidomastoideo,; pediculos

vasculares; abordaje quirurgico.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA RELACION
DEL NERVIO LARINGEO RECURRENTE Y
LA ARTERIA TIROIDEA INFERIOR EN FETO

HUMANOS DE CORDOBA, ARGENTINA
SURGICAL ANATOMY OF THE RELATIONSHIP
BETWEEN THE RECURRENT LARYNGEAL NERVE
AND THE INFERIOR THYROID ARTERY IN HUMAN
FETUSES FROM CORDOBA, ARGENTINA

Bonada G, Barovero R, Oyarzabal A,
Corball AG, Sanchez Carpio C.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

El estudio de la relacion anatémica entre el nervio
laringeo recurrente (NLR) y la arteria tiroidea inferior (ATI) es
crucial en cirugias tiroideas y paratiroideas debido al riesgo
de lesiones durante el procedimiento, dado que un lesién del
nervio trae como consecuencia alteraciones en la voz e incluso
disnea y muerte por asfixia si la lesion es bilateral. Conside-
rando que las investigaciones a nivel nacional son minimas,
desde el Area de Anatomia fetal de la Catedra de Anatomia
Normal, FCM-UNC se propuso realizar una investigaciéon de
diseccién en serie al respecto. El objetivo fue determinar las
variedades anatémicas entre el NLR y la ATl a partir de una
muestra de 30 fetos humanos. Se disecaron 58 regiones del
cuello en fetos de hasta 500 gramos, de entre 13 y 24 semanas
de gestacidn, provistos por el Servicio de Anatomia Patolégica
del H. Misericordia y H. Maternidad Provincial de la Ciudad de
Cdrdoba. Los fetos fueron fijados en formol al 5% y se utilizo
instrumental de microdiseccion con lupas de 3,5x para visualizar
las estructuras nerviosas y vasculares. Para acceder al area de
estudio, los fetos fueron colocados en posicidn decubito supino
y se realizé un abordaje anterolateral del cuello, exponiendo
las estructuras relevantes. Se utilizaron cdmaras Nikon D750 y
lente Macro Nikkor 105 mm para la documentacion fotografica.
Los resultados revelaron seis variedades en la relacion entre el
NLRylaATI: variedad 1 - NLR posterior a ATl (56,9%); variedad
2 - NLR anterior a ATI (13,8%); variedad 3 — NLR paralelo a ATI
(8,6%); variedad 4 — NLR entre ramas de ATI (13,8%); variedad
5 - Nervio laringeo no recurrente (3,4%); variedad 6 - ATI pasa
entre ramas del NLR (3,5%). Comparando estos resultados
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con estudios de diseccién realizados en Turquia (Ozglner
G et al 2014) y Australia (Ling XY et al 2014), se observaron
similitudes y diferencias. La variedad mas frecuente en estos
estudios también fue la del NLR posterior a la ATI. Sin embar-
go, el presente estudio identificd con mayor frecuencia otras
variedades, como el NLR pasando entre las ramas de la ATI.
También se identificaron casos de nervio laringeo no recurrente,
lo cual constituye una anomalia anatémica infrecuente y muy
relevante en el contexto quirirgico. En conclusion, el estudio
identifico relaciones anatémicas importantes entre el NLR y la
ATI, siendo las variedades tipo 4 y 6 las mas complejas para las
intervenciones quirurgicas. Este trabajo proporciona una valiosa
base de datos regional que puede ayudar a los profesionales
de la salud a prevenir lesiones en el NLR durante cirugias en
el cuello. El conocimiento de estas variaciones es fundamental
para reducir riesgos en procedimientos quirdrgicos, mejorando
asi la seguridad y los resultados en los pacientes.
Palabras clave: nervio laringeo recurrente; arteria
tiroidea inferior, anatomia fetal.

VASCULARIZACION ANATOMICA DE LA
ARTICULACION DE LA RODILLA Y LA
RELEVANCIA DE SU PRESERVACION EN
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE
RODILLA
VASCULAR ANATOMY OF THE KNEE JOINT AND
THE RELEVANCE OF ITS PRESERVATION IN KNEE

SURGICAL PROCEDURES
Abad AR, Inwinkelried M, Farias DF.

Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La rodilla es una articulacion sinovial,
compuesta por dos articulaciones: la femorotibial (bicondilea) y
la femororrotuliana (troclea). Suirrigacidn proviene de la arteria
femoral superficial y su continuacion, la arteria poplitea. De la
primera, en su porcion distal, cerca del hiato aductor, se origina
la arteria descendente anterior de la rodilla, también conocida
como arteria genicular suprema. De la arteria poplitea surgen
las arterias geniculares superior medial, superior lateral, media,
inferior medial e inferior lateral, las cuales se dirigen hacia la
parte anterior y se anastomosan, junto con la arteria genicular
suprema, para formar la red articular de la rodilla.

Objetivo: El objetivo de este articulo es destacar la
irrigacion de la rodilla y establecer la relacion entre su preser-
vacion durante los procedimientos quirurgicos y la evolucion
clinica del paciente.

Material y métodos: Este estudio se realizé en un ca-
daver adulto de sexo femenino fijado en formol, perteneciente
a la Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Cérdoba, realizando una
diseccidn del rombo popliteo izquierdo. El procedimiento se llevo
a cabo basandonos en el libro “Técnica de Disecciones y Atlas
de Anatomia Humana” de José Negrete Herrera. Se disecaron
meticulosamente la arteria poplitea y sus ramas colaterales
para evidenciar las arterias que irrigan la articulacion de la
rodilla y destacar la importancia de su preservacion en actos
quirargicos. Se tomaron fotografias que fueron comparadas con
la informacién disponible en la literatura.

Resultados: En la diseccion se identificaron las arterias
geniculares superior medial, superior lateral, inferior medial e
inferior lateral, las cuales se originan de la arteria poplitea.

Discusion y conclusiones: Se observo que el origen y
trayecto de las arterias geniculares coincidian con lo descrito en
la literatura existente. El reconocimiento de los sistemas arteria-
les alrededor de la articulacion de la rodilla tiene el potencial de
minimizar alteraciones iatrogénicas del suministro vasculary los
problemas que puedan derivarse de ello. Tras una artroplastia
total de rodilla, es comun observar dolor anterior de rodilla,
fractura o necrosis rotuliana debido a la desvascularizacion
durante la cirugia. Este fendmeno se asocia en la mayoria de
los pacientes con la liberacién lateral por desalineacién rotuliana,
la eliminacion de la grasa infrapatelar o la meniscectomia lateral
completa. Ademas, la comprension de la vascularizacion de la
rodilla permite al cirujano minimizar el riesgo de hemorragias
durante intervenciones quirlrgicas y evitar otras complicaciones,
como la formacién de pseudoaneurismas tras artroscopias. Por
ello, consideramos necesario incentivar a los cirujanos espe-
cializados en rodilla a una comprensién exhaustiva del sistema
vascular de esta articulacion y a considerar la posibilidad de
modificar los abordajes quirdrgicos estandar.

Palabras clave: rodilla; vascularizacion;
diseccion.

PAQUETE VASCULONERVIOSO DEL BRAZO
NEUROVASCULAR BUNDLE OF THE UPPER LIMB
Garcia Machado A, Giubileo U.

Facultad de Medicina Universidad Catolica de Cérdoba

Introduccion: El paquete vasculonervioso del brazo
esta compuesto por la arteria braquial, las venas braquiales y
el nervio mediano. La arteria braquial es la continuacion de la
arteria axilar, acompafiada por las venas braquiales y el nervio
mediano hasta el pliegue del codo, donde atraviesa el pronador
redondo hacia el antebrazo. En su trayecto, la arteria braquial
esta en estrecha relacién con el coracobraquial y el biceps
braquial.

Objetivos: Describir las caracteristicas anatomicas del
paquete vasculonervioso del brazo. Disecar el miembro superior
izquierdo para identificar sus estructuras. Descubrir si contenia
variaciones anatomicas. Realizar un preparado que sirva para
explicar temas relacionados en futuras clases.

Material y Métodos: Se realizd una diseccién en un
cadaver preservado en formol, enfocada en el miembro supe-
rior, para exponer el trayecto y las relaciones anatomicas del
paquete vasculonervioso. Se utilizd instrumental de diseccion
basico (Pinza de diseccion, bisturi calibre 3y 4) y se documento
el proceso fotograficamente. Ademas, se consulto literatura
especializada principalmente “Atlas de Anatomia Humana” de
Netter. En cuanto al método, comenzamos retirando la piel,
luego retiramos el abundante contenido graso con cuidado de
no lastimar las estructuras anatémicas debajo de la misma. Al
llegar al contenido muscular, retiramos las fascias y separamos
los musculos en sus distintos vientres cuidando las estructuras
vasculares y nerviosas. Por Ultimo, separamos y limpiamos las
estructuras vasculonerviosas que forman parte del paquete
del brazo.

Resultados: La diseccion permitié visualizar claramen-
te la arteria braquial acompafiada por las venas braquiales,
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situadas medialmente en la regién anterior del brazo. El nervio
mediano se encontrd paralelo a la arteria braquial, mientras
que el nervio cubital desciende por el lado posterior, cruzando
el epicondilo medial. También pudimos encontrar, como estruc-
tura mas superficial hacia lateral la vena basilica. En cuanto a
particularidades al ser una persona con alto contenido graso, los
musculos encontrados (cabeza corta y larga del biceps, cabeza
corta, media y larga del triceps) eran pequefios, fragiles e infiltra-
dos de contenido graso, dificultando el trabajo con los mismos.

Discusion: Ya que hemos consultado la bibliografia
Netter “Atlas de Anatomia Humana” Ed. Elsevier. Ed. 8a. 2023
podemos observar que, el paquete vasculonervioso del brazo
mantiene una disposicidn anatémica constante, lo que facilita
procedimientos quirdrgicos como el acceso vascular y el trata-
miento de fracturas humerales. No pudimos distinguir el masculo
coracobraquial ni el braquial debido a su nivel de atrofia. Esto
se relaciona con la principal dificultad que tuvimos al realizar el
trabajo, que fue la cantidad de grasa, debido al sobrepeso del
cadaver, lo cual dificulto la diseccion y acceso a las estructuras.

Conclusion: EI conocimiento detallado del paquete
vasculonervioso del brazo es esencial para la anatomia clinica y
quirdrgica. Por eso el objetivo del trabajo era profundizar en las
mismas y poder, a partir de un trabajo de diseccion meticuloso,
generar una herramienta para los futuros alumnos, con la cual
puedan comprender los conceptos relacionados con este pre-
parado, ademas de levantar el interés de estos por los mismos.
Palabras clave: paquete vasculonervioso; diseccion

anatomica.

PAQUETE VASCULONERVIOSO
INTERCOSTAL IMPLICANCIA EN LA
EJECUCION SEGURA DEL DRENAJE

PLEURAL
INTERCOSTAL NEUROVASCULAR BUNDLE:
IMPLICATION IN THE SAFE EXECUTION OF THE
PLEURAL DRAINAGE
Nari AM, Bonfils AV, Ferri PV, Flores OL, Gigli CB,
Micheltorena S.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El paquete vasculonervioso (PVN) in-
tercostal, compuesto por la arteria, vena y nervio intercostales,
se encuentra en estrecha proximidad al borde inferior de las
costillas entre los musculos intercostales interno e intimo del
espacio intercostal correspondiente, lo que constituye un factor
crucial a tener en cuenta en diversos procedimientos médicos.
Dichos elementos, presentan una disposicion tipica, situdndose
el nervio como la estructura mas inferior (habitualmente no
contenido en el surco costal), la vena como el elemento mas
superior y la arteria entre ambos (éstos Ultimos elementos si
se encuentran en el surco costal). Esta relacién anatémica es
especialmente relevante en la toracotomia (o toracostomia con
tubo o0 avenamiento pleural), procedimiento que consiste en la in-
troduccion y utilizacion de un tubo para el drenaje mantenido del
espacio pleural, habitualmente indicado para el tratamiento del
neumotdrax, evacuacion de liquido pleural acumulado en gran
cantidad o con alta densidad y en situaciones en las que la reso-
lucién espontanea no es esperable (derrames paraneumaonicos
complicados o empiema).Existen diferentes variantes técnicas

como son: quirdrgica abierta o por puncién. Generalmente, se
realiza entre el 5to (preferentemente) y 7mo espacio intercostal,
a la altura de la linea axilar media. El abordaje debe realizarse
siempre en el borde superior de la costilla inferior del espacio
intercostal correspondiente, con el fin de evitar lesiones al PVN.

Objetivos: realizar una revision anatomica de la
disposicion del PVN intercostal y puntos de referencia para
su localizacion con el fin de aplicar dichos conocimientos a la
realizacidn de la toracostomia de manera segura, sin dafar
elementos vitales como la arteria intercostal.

Material y métodos: Se utilizé un espécimen cadavé-
rico femenino conservado en formol al 10% perteneciente a la
Catedra de Anatomia Normal, FCM, UNC. Se llevé a cabo una
diseccion de la pared toracica en ventana a la altura de la linea
media axilar izquierda, entre el 5to y 7mo espacios intercostales.
Posteriormente, se utilizd un torno para extraer dos espacios
intercostales, lo que facilité la visualizacion del PVN en el surco
costal. Fueron empleados instrumentos de diseccion, incluyendo
pinzas, tijeras, mango de bisturi n° 3 con hoja n°® 15, mini torno
y tubo de avenamiento pleural. Tras completar la diseccion
previamente descrita, al alcanzar el 5to espacio intercostal, se
procedio6 a disecar los musculos intercostales (exceptuando el
intimo). Esto permitié la visualizacion del nervio intercostal. Al
disecar dicho elemento, se visualizaron los elementos vasculares
tal como se lo describe en la bibliografia. Posteriormente, en
el hemitérax contralateral, procedimos a la colocacién de un
tubo de avenamiento pleural segun la técnica descrita para la
toracocentesis, preservando los elementos del PVN al utilizar
como referencia el borde superior de la costilla subyacente.

Resultados: Se logré mediante el presente trabajo, por
un lado, poner en evidencia al paquete intercostal visualizando
la ubicacion de todas las estructuras. Paralelamente, al realizar
el proceso quirurgico del avenamiento pleural, no solo se logré
entrenamiento en la técnica sino también quedd manifiesta la
importancia por cercania que tienen estas estructuras anato-
micas en el acceso a la cavidad pleural y el riesgo de lesiones.

Conclusion: En relacion a la ubicacion anatémica del
PVN intercostal, no fueron encontradas diferencias con respecto
ala bibliografia anatomica clasica. Por otra parte, en revisiones
bibliograficas sobre la técnica quirdrgica, no se pudieron poner
de manifiesto diferencias con relacion a la técnica empleada
aqui. Finalmente, no se encontraron publicaciones realizadas
sobre avenamiento pleurales cadavéricos como para poder
comprar resultados.

Palabras clave: drenaje pleural; intercostal; toracostomia.

EXPLORACION ANATOMICA DE LA ARTERIA
RADIAL EN EL CANAL DEL PuLso
ANATOMICAL EXPLORATION OF THE RADIAL

ARTERY IN THE PuLSE CANAL
Olivera L, Alvarez Correa JM, Cejas J, Cerquetella ML,
Grandi L.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La arteria radial (AR) es una rama ter-
minal de la arteria braquial originada en la fosa del codo. En el
tercio distal del antebrazo se ubica en el canal del pulso y esta
cubierta por piel, tejido celular subcutaneo y la fascia superficial,
sitio accesible a la palpacion. Segun la literatura, este espacio
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esta limitado por los musculos braquiorradial y flexor radial
del carpo, anterior al musculo pronador cuadrado que reviste
al radio. El conocimiento de las relaciones de la AR con las
estructuras mencionadas es de importancia en el aprendizaje
de la anatomia normal del antebrazo.

Objetivo: Describir el trayecto de la AR a través del
canal del pulso.

Material y métodos: Estudio de diseccion cadavérica
de la regién anterior del antebrazo izquierdo de un masculino
adulto formolizado al 10% perteneciente a la catedra de Anato-
mia Normal , FCM, UNC. En la mesa de diseccidn en posicion
decubito supino con el miembro superior izquierdo en abduccion.
Se realizaron cortes: dos centimetros abajo del pliegue del codo,
dos centimetros arriba de la articulacion radiocarpiana, y un
corte longitudinal en la linea media uniendo los dos realizados
previamente, formando una bisagra interna y una externa.
Luego, se diseccion6 la piel, el tejido celular subcutaneo, y la
aponeurosis superficial para alcanzar el plano muscular anterior,
logrando visualizar la AR y su relacion con los musculos en el
canal del pulso. Durante el proceso se tomaron fotografias de
los elementos pertenecientes a la zona, v, finalizado el mismo,
se colore6 la arteria radial con pintura acrilica roja para una
mejor visualizacion. Los instrumentos utilizados fueron: bisturi,
tijera iris curva, pinza para diseccion. Resultados: La diseccion
anatéomica permitio observar la AR y sus relaciones con los
musculos proximos en el canal del pulso: braquiorradial hacia
lateral, flexor radial del carpo hacia medial, y en el compartimento
muscular profundo, pronador cuadrado.

Discusion: Los resultados de la diseccién confirman la
disposicién anatomica tipica de la arteria radial (AR) en el canal
del pulso. Sin embargo, existen variaciones importantes, como
diferencias en la profundidad y diametro de la AR, que pueden
dificultar la palpacion y los procedimientos invasivos. Estas va-
riaciones, que incluyen trayectos mas superficiales o profundos,
resaltan la importancia de un enfoque clinico personalizado.
La identificacidn de estas diferencias es clave para mejorar la
practica médica y reducir riesgos durante intervenciones.

Conclusion: Los resultados obtenidos indican la
disposiciéon comun descrita por la bibliografia. Consideramos
de suma importancia el conocimiento de la region por parte
del estudiante del area de la salud al ser una region especifica
para la toma del pulso arterial al comienzo del examen médico
habitual. Es esencial para ofrecer una atencién de calidad y
detectar problemas de salud de manera oportuna.

Palabras clav: arteria radial; canal del pulso, diseccion.

EsSTuDIO DE LA REGION RETROMALEOLAR
MEDIAL: IMPLICANCIAS EN EL SINDROME
DEL TUNEL TARSIANO Y PATOLOGIAS
ASOCIADAS
STUDY OF THE MEDIAL RETROMALLEOLAR
REGION: IMPLICATIONS IN TARSAL TUNNEL

SYNDROME AND ASSOCIATED PATHOLOGIES
Reynoso TM, Rueda JN, Claure LL, Bustos Delprato LE,
Spinelli M.

Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La region retromaleolar medial es una
estructura anatémica compleja ubicada en la parte interna del

tobillo, crucial para la funcién del pie y la estabilidad del tobillo.
En este canal pasan el tendon del musculo tibial posterior, el
flexor comun de los dedos, asi como el paquete vasculonervioso
tibial posterior, que incluye la arteria, las venas y el nervio tibial
posterior. Su estructura y disposicion son fundamentales para
la comprension de diversas patologias que afectan esta area.

Objetivos: ofrecer una descripcidn anatémica detallada
del canal retromaleolar medial, destacando la disposicion de
sus estructuras neurovasculares y tendinosas. Analizar las
implicancias clinicas de estas observaciones en el diagndstico
y tratamiento de patologias asociadas, tales como el sindrome
del tunel tarsiano, tendinopatias, lesiones vasculares y com-
presiones nerviosas.

Material y Métodos: Se emple6 una pierna fijada en
formaldehido al 10% para la diseccion, utilizando herramientas
quirdrgicas estandar (pinza de mano izquierda, porta agujas
de 14 cm, tijera iris curva y bisturi N°3). La diseccion se realizo
siguiendo una incision longitudinal sobre el maléolo medial
hacia el arco plantar, permitiendo el acceso al canal tarsiano.
Se identificaron y documentaron las estructuras anatémicas
mediante fotografias de alta resolucion. Ademas, se revisé
literatura anatdémica y médica relevante, incluyendo estudios
cadavéricos y casos clinicos relacionados.

Resultados: Durante la diseccion, se identificaron
claramente los tendones de los musculos tibial posterior, flexor
largo de los dedos y flexor largo del hallux, asi como el paquete
vasculonervioso tibial posterior. La seccion del retinaculo flexor
permitié una visualizacion detallada de estas estructuras, evi-
denciando su disposicién y potenciales puntos de compresion.

Discusion: El sindrome del tinel tarsiano resulta de
la compresion del nervio tibial posterior en el canal retroma-
leolar medial, que puede llevar a sintomas como debilidad en
la flexion del pie y los dedos, y dolor o entumecimiento en la
planta del pie. Esta compresion puede estar relacionada con
actividades fisicas que implican presion repetitiva o prolongada
sobre el tobillo, tales como correr o estar de pie durante largos
periodos. También puede ser desencadenado por inflamacion
secundaria a dislocaciones, fracturas o esguinces. Comprender
la disposicion anatémica precisa en esta region es crucial para
diagnosticar y tratar de manera efectiva el sindrome y otras
patologias asociadas.

Conclusion; La regién retromaleolar medial es ana-
tdmicamente compleja y esta expuesta a diversas patologias,
siendo el sindrome del tunel tarsiano una de las mas comunes.
Una comprension detallada de las variaciones anatémicas es
esencial para el diagndstico y tratamiento de estas condiciones.
Se recomienda el uso de herramientas diagnésticas avanzadas
y un enfoque multidisciplinario que incluya ortopedia, neurolo-
gia y medicina de rehabilitacion para optimizar los resultados
clinicos y la calidad de vida de los pacientes. La colaboracion
entre especialistas puede mejorar la precision del diagnostico
y la eficacia de las estrategias terapéuticas.

Palabras clave: sindrome del tunel tarsiano,; canal
retromaleolar medial; compresion nerviosa.
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ANATOMIA FUNCIONAL DEL LiQUIDO
CEREBROESPINAL APLICADA PARA EL
TECNICO DE LABORATORIO CLiNICO
FUNCTIONAL ANATOMY OF THE CEREBROSPINAL
FLUID APPLIED FOR THE CLINICAL LABORATORY

TECHNICIAN
Romero SS

Escuela de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: El liquido cefalorraquideo (LCR) es un
liquido claro, incoloro, que circula por cavidades del SNC. Su
secrecion equivale a su eliminacion, hay aprox. 150 a 190 ml
de LCR circulando.

Objetivos: Describir la morfofisiologia del LCR. Conocer
su alteracion en cuadros infecciosos (Meningitis). Determinar la
actividad del Técnico de Laboratorio en su andlisis.

Desarrollo: EI LCR es secretado por los Plexos Coroi-
deos ubicados en paredes de los ventriculos laterales y techo
del tercer y cuarto, ventriculos. Produccién diaria 500 ml.,
(velocidad media 0,35 ml./min., con renovacion completa cada
304 hs.). Presion media de LCR 150 mmH,O (rango 65 a 200
mmH20) en decubito lateral. Circula desde ventriculos laterales
a Tercer ventriculo por agujeros de Monro, por acueducto de
Silvio, ingresa al Cuarto ventriculo, atraviesa luego los orificios
de Luschka y Magendie, accediendo a cisternas y espacio
subaracnoideo. Reabsorcién a favor de gradiente de presion
(espacio subaracnoideo/senos venosos) en senos venosos
(especialmente longitudinal sup.) y vellosidades aracnoideas
(1.5 ml/min; puede aumentar con ejercicio). Funcion del LCR
proteccion y autorregulacion (homeostasis) del medio interno
encefalico. Quimica basica del LCR: cloruros (VN:700-750
mg/dl), glucosa (VN:40 a 70 mg/dl en adultos, 60 al 70% de la
glucemia), proteinas (VN:20 y 45 mg/dl.). Células (VN: adultos
inferior a 5/mm?). Material y Método: Revision bibliografica en
Textos y Revistas especializadas, trabajos académicos, articu-
los de divulgacién cientifica y sitios web a través del buscador
Google-académico.

Conclusion: con la revision bibliografica se valor6 la
importancia del conocimiento de la morfofisiologia del LCR, y
su alteracion en los cuadros de Meningitis (bacterianas/virales)
que pueden determinarse por el analisis que realiza el Técnico
de Laboratorio CI.

Palabras clave: liquido cefalorraquideo, encéfalo; médula
espinal.

ESTUDIO MORFOFUNCIONAL DEL
PROCESO FONORESPIRATORIO Y SU
IMPORTANCIA EN EL SISTEMA FONADOR
MORPHOFUNCTIONAL STUDY OF THE
RESPIRATORY PHONE PROCESS AND ITS

IMPORTANCE IN THE FONATOR SYSTEM
Chamorro E, Encina FN, Medina Lakes BC, Pistan PA.
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de

Cordoba

Introduccion: La funcion del sistema respiratorio es
asegurar los intercambios gaseosos entre el aire atmosférico
y la sangre, constituyendo ademas parte del aparato fonador.

Objetivos: Describir la morfologia de las estructuras
del aparato fonador. Desarrollar la fisiologia del mismo desde
la visién del fonoaudiologo.

Desarrollo: El aparato fonador es una combinacion de
estructuras musculares y de sistemas (digestivo y respiratorio).
La voz esta producida en la Laringe, verdadero érgano de la
fonacion, el aire procedente de pulmones hace vibrar las cuerdas
vocales creando el sonido. El aparato fonador se divide en: Vibra-
dor: constituido por la Laringe que en su interior (glotis) posee los
pliegues vocales que determinan el tono de la voz (relacionado
con longitud y grosor de las cuerdas vocales de cada individuo).
Fuelle: estructuras infragléticas que proporcionan mayor o menor
presion al aire espirado, de éste depende el volumen o inten-
sidad de la voz. Resonadores: cavidades supragléticas donde
el sonido producido serd modificado y se hara audible (de la
forma y posicidn de las cavidades de resonancia dependera el
timbre de la voz). La fonacién exige cierre y abertura continua
de los pliegues vocales; el tono aumenta cuando los ciclos de
cierre y abertura se acortan y se repiten con mas frecuencia; la
intensidad o volumen de la voz dependera principalmente de
la presién del aire espirado. Método: revisién bibliografica de
Textos y sitios web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: el conocimiento de la morfofisiologia del
proceso fono-respiratorio es fundamental para el estudiante
de la Lic. En Fonoaudiologia, para mejorar la calidad de vida
de los pacientes al abordar de manera integral los desafios
relacionados con la voz y el habla.

Palabras clave: pulmones; laringe; fonacion.

CONSIDERACIONES
ANATOMOFUNCIONALES ELEMENTALES DE
LAS CUERDAS VOCALES
ELEMENTARY ANATOMOFUNCTIONAL

CONSIDERATIONS OF THE VOCAL CORDS
Izaguirre L, Pérez A, Poblete Fuentes M, Roasso B.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba

Introduccion: Las cuerdas vocales (CV) o pliegues
vocales son dos bandas mucosas flexibles de tejido muscular
que se encuentran en la Laringe (delimitando la glotis fonatoria
o interligamentosa), cuya funcion es la produccion del sonido
en el aparato fonador.

Objetivos: Describir la morfologia de las cuerdas vo-
cales. Resaltar la importancia que tienen para el ser humano y
para la actividad fonoaudiologica.

Desarrollo: Las cuerdas vocales, ubicadas en la laringe,
son esenciales para la produccidn de sonido, permitiendo hablar,
cantary producir otros sonidos vocales. Estan compuestas por
un revestimiento de mucosa, un ligamento vocal y un musculo
vocal. Un uso inadecuado puede causar problemas como
disfonia o afonia. Las cuerdas vocales verdaderas vibran para
producir sonido, mientras que las cuerdas falsas, situadas por
encima, no tienen capacidad de vibrar, pero colaboran en la
produccién de sonidos. El ventriculo laringeo (Morgagni), entre
las cuerdas, ayuda en la resonancia vocal. La glotis, el espacio
entre las cuerdas verdaderas, juega un rol clave en la fonacién
y respiracion. Los musculos intrinsecos de la laringe controlan
el tamafio de la glotis, influyendo en la produccién y calidad de
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la voz. Las cuerdas vocales tienen también funcion esfinteriana
(proteccion de las vias respiratorias) al prevenir el pasaje de
liquido o particulas al tracto respiratorio inferior. EI tamafio de
los pliegues vocales varia con el sexo, y la edad. En el hombre
adulto, la longitud oscila entre 17,5y 25 mm; y en la mujer adulta,
entre 12y 17,5 mm de longitud. Ello ayuda a diferenciar el tono
de la voz. Método: recoleccion de datos a partir de diversas
paginas web, Textos y articulos de divulgacion cientifica.

Conclusion: las cuerdas vocales forman parte del
sistema emisor y su estudio es primordial para los Lic. en
Fonoaudiologia.

Palabras clave: pliegues, glotis; fonacion.

PROCESO DEGLUTORIO. BASES
MORFOFUNCIONALES Y SU RELEVANCIA
FONOAUDIOLOGICA
SWALLOWING PROCESS. MORPHOFUNCTIONAL
BASES AND THEIR RELEVANCE PHONE

AUDIOLOGY
Gonzalez MM, Silvestre MA.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba

Introduccioén: La deglucion es un proceso vital, que
requiere interaccion coordinada de estructuras anatomicas,
musculares y nerviosas. Su alteracidn puede causar problemas
como la disfagia.

Objetivos: Describir el proceso de deglucion Analizar
las alteraciones basicas que puede presentar este proceso.
Explicar los mecanismos involucrados.

Desarrollo: El proceso de deglucién se divide en
tres fases principales: Fase oral/bucal: Voluntaria, consiste.
Preparacién y propulsion del bolo alimenticio. Involucra movi-
mientos linguales y mandibulares para masticar el alimento y
transportarlo hacia la orofaringe. Esta fase se subdivide en una
fase preparatoria, donde el alimento es masticado y formado
en bolo; y una fase propulsiva, en la cual el bolo es empujado
hacia la faringe. Fase faringea: Involuntaria y rapida, se inicia
cuando el bolo atraviesa las fauces. La lengua sella la cavidad
oral, el paladar blando se eleva y bloquea la rinofaringe, la
laringe se eleva y la epiglotis bloquea su orificio superior para
evitar la aspiracion de particulas hacia la via respiratoria. La
contraccién peristaltica de los musculos faringeos impulsa el
bolo hacia el eséfago. Fase esofagica: El bolo es transportado
hacia el estomago mediante las ondas peristalticas esofagicas.
El esfinter esofagico inferior se abre para permitir su entrada y
luego se cierra para prevenir el reflujo gastrico. Los alteraciones
provocados por la mala deglucién se denominan disfagia y
algunos de los sintomas son: expulsion involuntaria de saliva,
dolor al tragar, tos. Material y Método: revision bibliografica de
Textos y Revistas especializadas, trabajos académicos y sitios
web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: el proceso deglutorio es esencial para la
alimentacion adecuada, alteraciones como deglucion atipica,
pueden generar complicaciones.

Palabras clave: fases; bolo, disfagia.

SISTEMA CARTILAGINOSO DE LA LARINGE.
DESCRIPCION ANATOMOFUNCIONAL
CARTILAGINOUS SYSTEM OF THE LARYNX.

ANATOMOFUNCTIONAL DESCRIPTION
Corrente AC, Gonzalez M, Rivarola M, Rodriguez ST,
Silvestre M,
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cérdoba

Introduccion: La laringe tiene como funcion principal
conducir el aire hacia la traquea, actua impidiendo que los ali-
mentos ingresen a la via aérea, y es responsable en el humano,
de la actividad fonética.

Objetivos: analizar la estructura cartilaginosa de la
laringe. Integrar la morfologia con la funcién. Correlacionar la
morfofisiologia laringea con la actividad fonoaudiolégica. De-
sarrollo: La laringe es un érgano tubular musculo-cartilaginoso,
cuyas dimensiones son: 45mm de altura, 40mm de ancho, 35
mm en sentido anteroposterior. Esta situada en la parte anterior
del cuello, a la altura de las vértebras cervicales C3-C6. Esta
formada por los cartilagos tiroides, cricoides y epiglotis (impares)
y aritenoides, corniculados y cuneiformes (pares), totalizando
nueve cartilagos individuales, todos ellos articulados, revestidos
de mucosa y movilizados por los musculos intrinsecos. Estos
cartilagos pertenecen al tipo elastico (condrocitos rodeados de
matriz intercelular que contienen colageno tipo Il y fibras elasti-
cas). Lalaringe es el 6rgano fonético, pues contiene las cuerdas
vocales superiores o falsas (pliegues vestibulares) e inferiores
o verdaderas (pliegues vocales), extendidas entre el cartilago
tiroides y los aritenoides. Los cartilagos se dividen en pares/
laterales: aritenoides, corniculados (Santorini) y cuneiformes
(Wrisberg) e impares/mediales: tiroides, cricoides y epiglotis.

Material y Método: Evaluacion y sintesis de la infor-
macion recolectada mediante la busqueda de informacién en
Textos y Revistas especializadas y sitios web a través de Google
Académico.

Conclusion: Los cartilagos de la laringe son estructu-
ras clave para la funcién y estabilidad de la laringe (esqueleto
laringeo). El cartilago tiroides y cartilago cricoides proporcionan
soporte estructural, mientras que los cartilagos aritenoides y
epiglotis son esenciales para la producciéon de sonidos y la
proteccion de las vias respiratorias.

Palabras clave: faringe; cricoides, tiroides, epiglotis,
aritenoides; pliegues.

DESCRIPCION MORFOFISIOLOGICA
DEL COMPLEJO ARTICULAR CRANEO
MANDIBULAR (ATM) Y SU IMPORTANCIA
PARA LA FONOAUDIOLOGIA
MORPHOPHYSIOLOGICAL DESCRIPTION OF THE
CRANIOMANDIBULAR JOINT COMPLEX (TMJ)
AND ITS IMPORTANCE FOR PHONE-AUDIOLOGY
Bajda MJ, Bojarsky MA, Tibaldo L, Vilanova MG.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Coérdoba

Introduccion: La articulacion temporomandibular (ATM)
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es una estructura fundamental que conecta la mandibula con
el craneo (complejo craneo mandibular). El bruxismo es un tipo
de trastorno tipico de esta articulacion.

Objetivos: Describir la morfologia normal de la ATM.
Relacionar estos conceptos con la actividad fonoaudiolégica.
Integrar la anatomia normal de la articulacion con la patologia
bruxismo.

Desarrollo: La ATM es una articulacién sinovial (diar-
trosis) de tipo bicondilea que realiza movimientos de depre-
sion, elevacion, protrusion, retrusion, lateralizacion y rotacion,
fundamentales para la masticacion, deglucion y fonacion. Esta
compuesta por: fosa mandibular del temporal, disco articular que
se ubica dentro de una capsula articular (este menisco se inserta
en la capsula articular y presenta dos refuerzos, los frenillos
meniscales anterior y posterior y separa en dos camaras (supra
e inframeniscal) la cavidad articular), condilo de la mandibula y
ligamentos periféricos (intrinsecos o accesorios). El bruxismo es
el contacto entre los dientes de tipo parafuncional, que esta aso-
ciado al estrés y a alteraciones del suefio de forma inconsciente,
se puede clasificar segun el grado de intensidad, el movimiento,
el momento de presentacion y el tiempo de exposicion. Método:
Evaluacion y sintesis de la informacion recolectada mediante la
busqueda de informacién en Textos y Revistas especializadas y
sitios web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: La integracién ATM-bruxismo resalta la im-
portancia de entender como se conectan los diferentes aspectos
de la Fonoaudiologia, como la voz, el lenguaje, la audicion y
la deglucion. Esta comprension es clave para evaluar y tratar
de manera efectiva esta patologia, contribuyendo a mejorar la
calidad vida de los pacientes.

Palabras clave: articulacion; temporal; mandibula;
movimientos; bruxismo.

EL CANAL DEL PULSO EN EL ANTEBRAZO:
UNA REVISION ANATOMICA PARA LA
PRACTICA CLINICA Y QUIRURGICA
THE PULSE CHANNEL IN THE FOREARM: AN
ANATOMICAL REVIEW FOR CLINICAL AND

SURGICAL PRACTICE
Hernandez AG, Schechtmann JB, Escobares FE.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccidn: El canal del pulso es un espacio anatémi-
co situado en la region anterior del antebrazo. Su conocimiento
es clave por ser de paso de la arteria radial, entre el tendén del
musculo braquiorradial y el tendén del flexor radial del carpo. Es
una zona importante para la evaluacion del pulso arterial, siendo
de gran interés su conocimiento para la realizacion de procesos
tales como el cateterismo, técnica utilizada para diagnosticar y
tratar algunas afecciones cardiacas.

Objetivos: describir los limites anatémicos del canal del
pulso en el antebrazo, su contenido principal y la importancia
anatomo-clinico-quirurgica que tiene esta regién, asi como
identificar posibles variaciones anatdmicas.

Material y Métodos: Se realizd la diseccién de la
cara anterior de antebrazo en un cadaver de sexo femenino,
conservado en formol al 10%, perteneciente a la Catedra de
Anatomia Normal (FCM-UNC), siguiendo los procedimientos
especificados en el manual “Técnicas de disecciones y atlas de

anatomia humana” de José Negrete Herrera, 14° ed. Dentro del
instrumental utilizado, se contd con bisturi, pinzas de diseccion,
aguijas, tijeras Iris curvas, entre otros. Todo el procedimiento fue
documentado fotograficamente.

Resultados: En el contenido del canal disecado se
encontr6 la arteria radial junto a una vena medial entre los
musculos palmar mayor (por dentro) y braquiorradial (por fuera),
observandose, ademas, externo a este ultimo, al nervio radial.

Discusion: El canal del pulso es una referencia ana-
tdmica vital para la medicion del pulso radial y la evaluacion
de la perfusion arterial en la extremidad superior. Durante las
intervenciones quirdrgicas en esta region, como la colocacion de
catéteres, el conocimiento preciso de los limites y el contenido
del canal del pulso puede prevenir lesiones en la arteria radial
y el nervio radial. Las variaciones anatémicas, como bifurca-
ciones anomalas o el curso inusual de la arteria radial, pueden
afectar la técnica quirdrgica y deben ser consideradas para
evitar complicaciones. Contrastando nuestros resultados con lo
expresado en la bibliografia consultada, Latarjet-Ruiz Liard 5ta
edicion tomo 1, observamos que, con mayor frecuencia, la arteria
es acompafada de 2 venas radiales profundas que transcurren
por el canal del pulso, siendo que en la diseccion empleada se
observé la presencia de una Unica vena radial profunda en dicho
espacio. Con respecto a los demas elementos que lo conforman
todos coincidieron con la bibliografia empleada.

Conclusion: En cuanto a los objetivos planteados
anteriormente se logré encontrar una excelente disposicion del
canal en cuanto a su continente, pero no en cuanto a su conte-
nido, al solamente observar una sola vena medial a la arteria,
sin embargo, esto no impidié el recorrido mas frecuente de la
misma ,en dicho espacio. Este trabajo se realizé con fines de
incorporar conocimientos tanto de técnicas de diseccién como
conocimientos anatémicos sobre la region trabajada.

Palabras clave: diseccion; anatomia; canal.

TRAYECTO DEL PEDiCULO
VASCULONERVIOSO SUBESCAPULAR EN
LA CAVIDAD AXILAR Y SUS RELACIONES

ANATOMICAS
COURSE OF THE SUBSCAPULAR VASCULAR-
NERVE PEDICLE IN THE AXILLARY CAVITY AND
ITS ANATOMICAL RELATIONS
Mena RV, Cordoba V, Fernandez V, Galfré C, Calderon P,
Mariconde JM
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El pediculo vasculonervioso (PVN) sub-
escapular incluye la arteria, la vena y el nervio subescapular.
La arteria subescapular, es la principal rama colateral de la
arteria axilar y se origina en la tercera porcién de la misma. Esta
desciende y da lugar a dos ramas terminales: la toracodorsal y
la circunfleja de la escapula. La vena subescapular es menos
descrita y presenta variabilidad anatémica.

Objetivos: describir el recorrido del PVN subescapular,
sus relaciones anatémicas en la cavidad axilar y establecer la
longitud especifica de arteria y vena subescapular.

Material y métodos: Se disecd la region axilar izquierda
de un cadaver masculino otorgado a la Catedra de Anatomia
Normal de la Facultad de Ciencias Médicas-UNC por el Pro-
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grama de Procuracion y Donacion de cuerpos para docencia
e investigacion (ProDoCue). Se abord6 realizando una incisién
longitudinal siguiendo el borde externo del himero y otra desde
la apdfisis coracoides de la escapula hasta la décima costilla. Se
retird piel, tejido celular subcutdneoy el musculo pectoral mayor
desde su insercion distal siguiendo con la individualizacion de
las estructuras de la cavidad utilizando pinzas de diseccion;
finalmente se utilizd una regla para establecer las medidas de
los componentes a estudiar. Alo largo de la diseccion, se realizo
una coleccion fotografica del proceso.

Resultados: La arteria subescapular describié un tra-
yecto descendente de localizacion lateral a la vena subescapular
desde su origen en la arteria axilar hasta que se introduce en
el musculo dorsal ancho. En la parte superior de los elementos
vasculares se observo el paso del nervio toracodorsal en sentido
transversal alos mismos. Se establecen las siguientes medicio-
nes: arteria subescapular 7,5 cm (desde el origen en la arteria
axilar hasta el musculo dorsal ancho) y vena subescapular 5 cm
(desde el musculo dorsal ancho hasta su desembocadura en la
vena axilar). Discusion: Tras un analisis de los datos obtenidos,
se compararon los hallazgos con los aportes de diversos autores.
(Lhuaire M, 2019), demuestran en su estudio de diseccién de
80 cavidades axilares femeninas que el promedio de la longitud
de la arteria subescapular desde su origen es de 5,1 cmy la
medicion de la vena subescapular es de 1,4 cm, siendo estos
numeros menores que el resultado hallado en esta investigacion.
Ademas, (Jesus RC, 2008) afirman que la arteria subescapular
se origina lateralmente al musculo pectoral menor en el 76,7% de
los casos, siendo esta localizacion coincidente con este estudio.
Laimportancia del conocimiento de las relaciones, longitud y ubi-
cacion del pediculo subescapular, se evidencia en la utilizacion
del musculo dorsal ancho como colgajo miocutaneo en cirugia
mamaria y toracica. En las intervenciones por cancer de mama,
la utilidad de este colgajo es amplia: cierre de grandes defectos
o reconstruccion de volumen complementado o no con protesis.

Conclusion: El acabado conocimiento de la ubicacion,
longitud y relaciones de la arteria, vena y nervio del PVN sub-
escapular, facilita las intervenciones quirrgicas que utilicen el
musculo dorsal ancho como colgajo, ademas de disminuir el
riesgo de complicaciones por lesiones de este pediculo que es
el principal. Se encontré en la presente diseccion, una longitud
menor que lo publicado en casuisticas importantes. De todas
maneras, se consigna que mayor numero de disecciones son
necesarias para establecer conclusiones relevantes.
Palabras clave: arteria subescapular; colgajo; dorsal

ancho.

IMPORTANCIA ANATOMICA DEL TENDON
CONJUNTO EN LA REGION INGUINAL
ANATOMICAL IMPORTANCE OF THE CONJOINED

TENDON IN THE INGUINAL REGION
Escobares FE, Ortiz Arrieta D, Macedo I, Bettucci E.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccioén: clasicamente se describe al tenddn
conjunto (TC) como la fusion de las aponeurosis anteriores de
los musculos oblicuo interno y transverso del abdomen a nivel
de su insercién en la cresta pectinea del pubis. Esta estructura
constituye la porcién medial de la pared superior del trayecto

inguinal y refuerza a la pared posterior. Pese a que generalmente
se cree que la formacion del TC es algo constante en la pobla-
cion, diversos estudios sugieren variaciones anatémicas y no
existe un consenso claro respecto al porcentaje de presentacion.
Conocer estas variaciones es importante en el area quirirgica
debido a que la presencia del TC puede favorecer la reparacion
de hernias inguinales sin la utilizacion de malla protésica, con
mejores resultados postquirurgicos.

Objetivos: contribuir al conocimiento estadistico de la
formacion del TC a través de disecciones en material cadavérico
y correlacionar la informacion obtenida con el area quirtrgica,
centrada en el tratamiento de hernias inguinales.

Material y métodos: se realizé la diseccion de 14 tra-
yectos inguinales correspondientes a 7 cadaveres, 4 de sexo
masculino y 3 de sexo femenino, pertenecientes a la Catedra
de Anatomia Normal (FCM-UNC), conservados en formol al
10%. Dentro de los materiales utilizados, se contd con pinzas
de diseccion, bisturi, tijera Iris curva y tijera Mayo recta. Para
la diseccion se siguieron los procedimientos especificados en
el manual de diseccion de José Negrete Herrera, modificando
las incisiones principales en la pared abdominal para facilitar
futuras disecciones.

Resultados: de las 14 muestras obtenidas (100%), se
identificd la presencia de TC en 2 (14,29%) correspondientes a
un cadaver de sexo femenino, mientras que en las 12 restantes
(85,71%) la insercion de las aponeurosis musculares se observo
de manera individual separadas entre si por tejido conectivo.

Discusion: en las investigaciones realizadas por ciruja-
nos y anatomistas de distintas épocas existe cierta controversia
con respecto al porcentaje de presentacion del TC. Nuestros
resultados indican un bajo porcentaje de formacion (14,29%)
mas acorde con las investigaciones realizadas por autores como
Condon que demostro la presencia en el 2,96% de los casos;
Zieman que lo identific en el 10%; McVay, Nyhus y otros que
mencionan poca frecuencia de presentacion, pero no especifican
valores. Sin embargo, estudios mas recientes realizados por
Yang Xiao y sus coautores destacan la presencia en un 83,33%
de los casos. Creemos que esto podria deberse a variaciones
anatémicas poblacionales o al enfoque del estudio realizado.

Conclusion: la importancia de conocer la frecuencia
de esta estructura y su forma de insercién, crea la posibilidad
de optimizar el tratamiento quirtrgico de las hernias inguinales
indirectas, en forma convencional, en personas que lo presen-
tan adecuadamente inserto, pudiendo optar por hernioplastia,
reforzando la pared posterior sin el uso de malla protésica y
convencidos que no habra recidiva de hernia directa, a la vez que
disminuye la posibilidad de presentar alguna morbilidad por ser
resuelto con los tejidos propios del individuo, sin necesidad de
colocar material extrafio y disminuyendo el costo del tratamiento.
Palabras clave: tendon conjunto; diseccion cadavérica;

hernia inguinal.
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IMAGENOLOGIA NORMAL DE LA MANO Y
SU UTILIDAD PARA LA DETERMINACION
DE LA EDAD OSEA EN NINOS Y
ADOLESCENTES
NORMAL HAND IMAGING AND ITS USEFULNESS
FOR DETERMINING BONE AGE IN CHILDREN AND

ADOLESCENTS
Baracco LA, Mufioz SA, Szlapelis IJA, Terrazas RB.
Licenciatura en Produccién de Bioimagenes, Escuela

de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La estructura dsea de la mano esta
compuesta por 27 huesos, distribuidos en 3 regiones: carpo [8],
metacarpo [5] y falanges [14].

Objetivos: Describir el esqueleto dseo de la mano.
Correlacionar su estructura dsea con la edad ésea del pacien-
te. Destacar la importancia del estudio imagenolégico para
el diagnéstico de retraso (mas frecuente) o aceleracion del
desarrollo éseo.

Desarrollo: El carpo estad compuesto por 8 huesos dis-
puestos en 2 filas transversales (proximal y distal). El metacarpo
esta formado por 5 huesos ubicados entre las falanges y el carpo.
Las falanges son 14 huesos largos (proximal, medial y distal),
para los dedos trifalangicos (excepcién dedo pulgar que tiene
falanges proximal y distal). En el desarrollo éseo durante el pe-
riodo fetal, radio, ulna y falanges tienen osificacién endocondral,
mientras que los huesos del carpo osificacion intramembranosa.
La maduracién completa ocurre tempranamente en el carpo,
siendo, menos dependiente de la hormona de crecimiento en
comparacion con metacarpo y falanges. El estudio de la edad
Osea permite al médico calcular la madurez del sistema esque-
lético de un nifio. Se evalua el desarrollo 6seo de la mano y
mufieca en nifios y adolescentes por medio de radiografias que
son comparadas con tablas utilizando 2 métodos: Greulich-Pyle
(GP) y Tanner-Whitehouse (TW). Método: Revision bibliografica
en Textos y Revistas especializadas y sitios web a través del
buscador Google-académico.

Conclusion: La evaluacion radiologica anteroposterior
de mano y mufieca izquierda de la edad 6sea (EQ), es un pro-
cedimiento de radiologia pediatrica, un indicador efectivo para
diagnosticar nifios con talla baja. La exactitud en la evaluacion de
EO es muy importante para un diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno.

Palabras clave: mano, radiologia, desarrollo.

ANALISIS COMPARATIVO DEL ABORDAJE
SISTEMICO VS TOPOGRAFICO EN EL
ESTUDIO DE LA ANATOMIA HUMANA

A COMPARATIVE STUDY OF THE SYSTEMIC AND
TOPOGRAPHIC APPROACHES TO ANATOMICAL
LEARNING
Begué MLucia, Benvenutto LB, Claure LL, Rueda JN,
Spinelli MA.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La Anatomia Normal constituye un pilar
fundamental para las ciencias de la salud. Su estudio propor-

ciona una base sélida para comprender la estructura y funcio-
namiento del ser humano. En la bibliografia clasica, existen 2
enfoques que han tomado mayor peso en su ensefianza: uno
regional o topografico, que se basa en la organizacion del cuerpo
humano de acuerdo a sus partes y regiones; y otro sistémico o
funcional, que estudia a cada uno de los sistemas del organismo
para explicar funciones complejas e integradas basandose en
el principio psicopedagdgico de la sistematizacion.

Objetivo: proporcionar una visién actualizada sobre las
utilidades practicas y desafios que significan ambos enfoques,
identificando sus fortalezas y limitaciones, con el proposito de
contribuir a la optimizacién de la formacién médica.

Material y métodos: Se realizo una investigacion de
disefio bibliografico dentro del marco de una metodologia de
revision utilizando como recurso internet y textos especializados
en anatomia humana. Se excluyeron publicaciones de escaso
valor cientifico y se priorizaron revisiones sistematicas, full-
papers y fragmentos de libros.

Resultados: El enfoque topografico o regional presentd
como principal beneficio permitir a los estudiantes correlacionar
mejor la anatomia con su aplicacion clinica y demostré asemejar-
se en mayor medida a la forma de presentacion de los pacientes
en la practica médica. Como obstaculo, destaca la sobrecarga
cognitiva que implica, llevando a que los estudiantes no ad-
quieran el mismo nivel de detalle en cuanto al conocimiento de
sistemas especificos. El enfoque sistémico evidenci6 un estudio
mas profundo del funcionamiento del organismo. El aprendizaje
secuencial y detallado de cada sistema anatémico y su fisiologia
demostro utilidad para una comprension avanzada de sistemas
particulares cuando es necesaria una mayor adquisicion de co-
nocimientos especializados. Como obstaculo se describe mayor
dificultad por parte de los alumnos para integrar la anatomia
con la clinica. Algunos estudios plantean que los estudiantes
tienden a obtener mejores resultados en evaluaciones clinicas
cuando se utiliza el enfoque topografico y, en cambio, para
examenes que se centran en el conocimiento tedrico detallado
de los sistemas, tienden a sobresalir los estudiantes expuestos
al enfoque sistémico.

Discusion: Facultades de prestigio mundial como Har-
vard, Stanford y Oxford han adoptado enfoques principalmente
topograficos con eficacia en la formacion médica integral. Univer-
sidades como Washington y Pennsylvania prefieren el enfoque
sistémico, obteniendo buenos resultados. La complementacion
de ambos enfoques alo largo de la formacion médica se presen-
ta como la tendencia actual para proporcionar una comprension
integral de la anatomia. El enfoque sistémico predomina en los
primeros afios de formacion para construir una base sdlida sobre
el funcionamiento corporal. En etapas avanzadas resulta mas
ventajoso el enfoque topografico para relacionar la anatomia
con la practica clinica.

Conclusion: El estudio de la anatomia es fundamental
en la formacién médica. La eleccion del enfoque metodologico
debe considerar los objetivos educativos y las necesidades de
los estudiantes. La combinacion de los enfoques topografico
y sistémico, adaptada a las diferentes etapas del aprendizaje,
ofrece una educacion completa, optimizando la formacién de
futuros profesionales de la salud.

Palabras clave: anatomia, enfoques,; topogrdfico;
sistemico.
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TIROIDES ENDOTORACICA: ESTUDIO DE
UN CAsO EN DiSecCION ANATOMICA
ENDOTHORACIC THYROID: CASE STUDY IN

ANATOMICAL DISSECTION
Bonfils AV, Borzi QA, Franchi A, Molina Lépez M.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La glandula tiroides es un 6rgano situado
tipicamente en la regién anterior del cuello, cubierta por miscu-
los delgados, tejido graso subcutaneo y piel, lo que le permite
crecer sin encontrar una resistencia significativa. Sila misma se
dirige en direccion inferior y mas del 50% de la glandula esta en
el mediastino se denomina “bocio endotoracico”. Se calcula que
aproximadamente el 3% de la poblacién mundial lo presentan,
se diagnostica con mayor frecuencia después de los 50 afios y
es cuatro veces mas comun en mujeres. Los pacientes suelen
ser completamente asintomaticos, pero cuando aparecen los
sintomas suelen ser de naturaleza mecanica/compresora y
puede haber manifestaciones clinicas debido a hipo o hiper-
tiroidismo. El sintoma obstructivo més comun es la disnea de
esfuerzo, seguida de sensacion de ahogo, tos y estridor. A su
vez se puede experimentar disfagia, ronquera, venas yugulares
prominentes o sindrome de la vena cava superior. El tratamiento
es variado, pero como la terapia supresora con levotiroxina es
ineficaz y con yodo radiactivo puede ocultar o pasar por alto
una neoplasia maligna, la cirugia es el tratamiento de eleccion.
Es de preferencia la tiroidectomia total por abordaje cervical.

Objetivo: El objetivo del presente andlisis es abordar
la importancia clinica y quirdrgica del diagnéstico oportuno del
bocio endotoréacico para prevenir posibles complicaciones a
futuro que podrian intervenir con la vida del paciente o afectar
su condicion de vida de forma considerable.

Material y métodos: El objeto de estudio fue un espé-
cimen cadavérico masculino formolizado al 10% perteneciente
ala Catedra de Anatomia Normal (FCM-UNC). Se llevo a cabo
la extraccion del manubrio esternal para luego disecar la region.
Se utilizaron instrumentos tales como pinzas, tijeras, bisturi,
separadores de Farabeuf y pinza gubia. Resultados:

En la presente diseccion hallamos la gléandula tiroides
con un desplazamiento hacia inferior sobre el eje longitudinal,
ubicandose en su totalidad dentro de la caja toracica, en una
posicién retroesternal.

Discusion y Conclusion: Esta localizacion poco fre-
cuente pero existente de la glandula resalta la complejidad de
la variabilidad anatomica humana. Puesto que es una afeccion
que inicia de forma asintomatica la misma es detectada tardia-
mente, convirtiéndola en un reto, tanto en su diagndstico como
en el tratamiento. Los problemas respiratorios que los pacientes
pueden experimentar en el futuro debido a la compresién, el
riesgo de malignidad y la posibilidad de problemas de intubacion
en cualquier posible cirugia son factores que preocupan y nos
obligan como médicos a pensar en esta patologia para poder
asi brindar una atencion de calidad a la comunidad.
Palabras clave: glandula tiroides, bocio endotoracico,

bocio retroesternal

VARIANTES ANATOMICAS DE LA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR
ANATOMIC VARIANTS OF THE SUPERIOR

MESENTERIC ARTERY
Bettucci JE, Rossi JC, Elizondo M, Ferreyra V, Franco MD,
Gonzales Abad SM.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccidn: La arteria mesentérica superior (AMS) es
una rama colateral de la aorta abdominal cuyo origen se ubica
en la cara anterior de la misma, unos centimetros por debajo del
nacimiento del tronco celiaco y a la altura del disco intervertebral
L2-L3. Alo largo de su recorrido, va a dar ramos colaterales
para la irrigacion del intestino delgado, parte del pancreas y el
hemicolon derecho.

Objetivos: reconocer la variante anatdmica de la arteria
mesentérica superior y las posibles variables que puede pre-
sentar en el nacimiento de sus ramos colaterales y terminales,
con la debida importancia quirirgica que reviste, en la técnica
de la reseccion de colon.

Material y métodos: Se realizé la diseccién de la vas-
cularizacion del colon con el objetivo de conocer la morfologia
de la arteria mesentérica superior y de correlacionar con la
anatomia descriptiva de la bibliografia clasica, y de las distintas
comunicaciones realizadas, a lo largo de la historia, del tema
tratado en este estudio. Material y método: Se utilizaron 4
cadaveres fijados en formol al 5% pertenecientes a la Catedra
de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba.

Resultados: Como resultado del trabajo de diseccion,
se descubrié que en el 75% de las muestras utilizadas, la arteria
mesentérica superior no presentaba entre sus colaterales a la
arteria célica derecha superior, sino que el hemicolon derecho
se encuentra irrigado por la arteria célica media (encontrada en
el 100% de las muestras) la arteria ileocdlica y las terminaciones
ileales de la AMS.

Discusion: A diferencia de lo descrito por L. Testut y A.
Latarjet en su compendio de anatomia descriptiva: “las arterias
colicas derechas nacen de la concavidad de la arteria mesen-
térica y forman tres ramas, una superior y otras dos, medias
e inferior”; podriamos afirmar que la arteria célica derecha es
inconstante y la terminal de la AMS puede variar entre arteria
ileocolica y ramos ileales.

Conclusion: Después del anélisis de irrigacion de colon
encontrado en los cadaveres y la anatomia descrita, en los libros
clasicos, llegamos a las siguientes conclusiones, predominan-
temente existen dos colaterales derechas, arteria colica media
y arteria ileocdlica, esta ultima se anastomosa con la terminal
de la arteria mesentérica que es la arteria ileal.

Palabras clave: arteria mesentérica superior, colateral
colica derecha; ileocolica
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COLUMNA VERTEBRAL. DESCRIPCION
ANATOMICA E IMAGENOLOGICA DE SUS
CURVATURAS NORMALES
SPINE. ANATOMICAL AND IMAGENOLOGICAL

DESCRIPTION OF ITS NORMAL CURVATURES
Ahumada LE, Ferreyra ME, Ferreyra Pinto C, Martinetto ES,
Segovia Soto A.

Licenciatura en Produccién de Bioimagenes, Escuela
de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La columna vertebral (raquis), situada en
la linea media y posterior del tronco, se extiende desde la base
del craneo hasta el coxis. Esta formada por 33 a 34 vértebras y
discos fibrocartilaginosos. Su estructura proporciona soporte al
craneo, protege lamédula espinal, facilita la movilidad del tronco
y distribuye su peso hacia los miembros inferiores.

Objetivos: describir la estructura y curvaturas fisiol6-
gicas de la columna vertebral. Destacar la importancia de las
Bioimagenes en la deteccion temprana de sus alteraciones.

Desarrollo: debido su especial conformacién osteo-
cartilaginosa, la columna goza de flexibilidad, estabilidad y
amortiguacion de impactos durante la locomocion normal. Las
curvaturas normales de la columna vertebral no se producen
so6lo a la forma de las vértebras, sino también a la forma de
los discos intervertebrales. En el recién nacido, el raquis s6lo
cuenta con una gran cifosis. Las lordosis cervical y lumbar
(curvaturas de adaptacion) aparecen cuando el nifio puede
sostener su cabeza y comienza a caminar. Las cifosis toracica
y sacrococcigea (curvaturas de compensacion), contrarrestan a
las anteriores y mantienen la estatica corporal. Subrayamos la
importancia de las técnicas de imagenologia (Rxy RM), parala
evaluacion precisa de las curvaturas vertebrales. Método: revi-
sion bibliografica evaluacion y sintesis de informacion mediante
la busqueda en textos, revistas especializadas y sitios web a
través de Google Académico.

Conclusion: la columna vertebral juega un papel crucial
en la estatica corporal (bipedestacién). Las anormalidades en
sus curvaturas pueden afectar significativamente la salud, y la
prevencion y el tratamiento temprano son clave para mantener
una buena calidad de vida, destacando la importancia de la
educacién y concientizacion sobre el cuidado de la columna
vertebral.

Palabras clave: columna vertebral; curvaturas.

ESTADISTICAS ACERCA DE LA CURSADA
DE ANATOMIA EN LA CARRERA DE
KINESIOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE SAN Luis
STATISTICS ON ANATOMY COURSE OUTCOMES
FOR UNDERGRADUATE KINESIOLOGY STUDENTS
AT THE NATIONAL UNIVERSITY OF SAN Luis

Velazquez, V
Universidad Nacional de San Luis

Introduccion: El presente estudio se propuso analizar
los factores que influyen en el rendimiento académico de los
estudiantes de kinesiologia en la asignatura de anatomia. Se
identificé una necesidad de comprender las razones detras de

las altas tasas de reprobacion y abandono en esta materia,
fundamental para la formacion de profesionales en el area de
la salud.

Objetivo: identificar patrones y factores asociados con
el rendimiento académico en anatomia entre los estudiantes de
kinesiologia de la Universidad Nacional de San Luis.

Material y Métodos: Se analizaron los datos académi-
cos de un total de 2407 estudiantes que cursaron anatomia entre
2017 y 2023. Los datos fueron categorizados segun el rendi-
miento final de los estudiantes en seis categorias: aprobados,
reprobados, ausentes, libres por parciales, libres por trabajos
practicos, regulares y promocionados. Se calcularon frecuencias
y porcentajes para describir las caracteristicas de la muestra.

Resultados: los resultados mostraron fluctuaciones
significativas en el rendimiento académico a lo largo de los afios.
Se observaron altas tasas de reprobacién y abandono, espe-
cialmente en algunos afios. Ademas, se identificaron diferencias
en el rendimiento entre los diferentes grupos de estudiantes.

Discusion: los resultados sugieren que el bajo ren-
dimiento en anatomia puede estar relacionado con diversos
factores, como la complejidad de la materia, la falta de prepa-
racion previa de los estudiantes, las estrategias de ensefianza
utilizadas, y factores externos como la pandemia de COVID-19.

Conclusion: este estudio evidencia la necesidad de
implementar estrategias pedagdgicas innovadoras y personaliza-
das para mejorar el aprendizaje de la anatomia. Se recomienda
revisar el plan de estudios, capacitar a los docentes, brindar
apoyo adicional a los estudiantes y utilizar estrategias de eva-
luacién formativa. Investigaciones futuras podrian profundizar
en el andlisis de los factores que influyen en el rendimiento aca-
démico y evaluar la efectividad de las diferentes intervenciones
educativas.

Palabras clave: cursada,; estudiantes; estadistica.

VARIEDADES ANATOMICAS EN LA
RELACION URETERES- ARTERIAS ILIACAS:
LEY DE LUSCHKA EN FETOS EN LA CIUDAD

DE CORDOBA, ARGENTINA
ANATOMICAL VARIETIES IN URETER-ILIAC
ARTERIES RELATION: LUSCKA’S LAW IN FETUSES
IN CORDOBA CITY, ARGENTINA

Elizondo M, Ferreyra V, Inwinkelried M, Prato Ullan J.

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cérdoba

Introduccion: Los uréteres son conductos musculares
que forman parte del sistema urinario, cuyo trayecto es vertical
hacia abajo, comenzando en los rifiones a nivel de L1-L2 y
terminando a nivel de la pelvis menor, en la vejiga. Durante el
mismo, existen diversas relaciones con elementos anatémicos
préximos. Una importante relacion es la que mantienen con las
arterias iliacas primitivas y sus ramas terminales: iliacas externa
e interna. Debido a que la bifurcacion adrtica esta desplazada
hacia la izquierda genera diferencias en las relaciones: el
uréter derecho cruza por delante del origen de la arteria iliaca
externa, mientras que el izquierdo cruza la terminacion de la
iliaca comun, estableciendo la Ley de Luschka, descrita por
Hubert Luschka, doctor y anatomista aleman, pionero en inves-
tigaciones en cadaveres y en realizar preparados anatomicos
con secciones congeladas. Mas de 20 estructuras anatomicas
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llevan su nombre.

Objetivo: registrar variedades anatémicas de las rela-
ciones entre uréteres y las arterias iliacas comun y externa en
material cadavérico fetal.

Material y métodos: Se realizaron 30 microdisecciones
de la cavidad abdominal en fetos de un peso menor a 500 gr
provistos a la Catedra de Anatomia Normal por el Servicio de
Patologia del Hospital Misericordia y la Nueva Maternidad
Provincial.

Resultados: Se documentaron 17 casos cumplen con
la presente ley y que no la cumplen en 13 casos. Del total que
presentaron variedades, 8 fueron del sexo masculino, mientras
que los 5 restantes del sexo femenino. Dentro de los 13 casos
que presentaron variedades, en 4 casos ambos uréteres cruzan
delante de las arterias iliacas primitivas; en 6 casos ambos
uréteres cruzan delante de las arterias iliacas externas; y en
3 casos el uréter derecho cruza por delante de la arteria iliaca
primitiva y el uréter izquierdo por delante de la arteria iliaca
externa, invirtiendo la ley.

Discusion: A pesar de una exhaustiva busqueda de
articulos médicos, trabajos cientificos y bibliografia en bases
de datos médicas como PubMed, Scielo y LILACS, nos vi-
mos limitados de acceso a material para poder realizar una
comparacion y discusion acorde. Encontramos pocos autores
que hayan estudiado sobre esta relacién en particular. Dentro
del escaso material existente, podemos mencionar que se ha
investigado relacionado a la importancia de acceso a ganglios
linfaticos préximos a la aorta abdominal y en casos de cirugias
ginecoldgicas como ovariectomias. También mencionamos una
relacion entre las variaciones y el sexo de las muestras, 8 de
los 13 fetos que presentaron alguna variacién eran masculinos;
Yan Han en su articulo relaciona esta variacion del uréter y la
arteria solo en muestras femeninas y encuentra dos variaciones
Unicamente, podemos concluir que las variaciones son mas
probables en el sexo masculino.

Conclusion; Se registrd que las variaciones anatémicas
tienen una elevada frecuencia, representando el 43.3% del total
disecado. Consideramos importante reconocer estas variedades
entre las relaciones anatomicas para la practica clinica- quirtrgi-
ca, ya que podrian evitar posibles errores que involucren el dafio
de los elementos retroperitoneales durante las intervenciones.
Palabras clave: arterias iliacas, ley de Luschka, uréteres.

ANATOMOIMAGENOLOGIA DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL APLICADA
A LA ARTROSIS
ANATOMOIMAGENOLOGY OF THE
GLENOHUMERAL JOINT APPLIED TO ARTHRITIS
Ahumada Reinoso C, Ayarzabal MG, Lépez Sojo OM.
Licenciatura en Produccién de Bioimagenes, Escuela
de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion; EI hombro es la region que conecta el
brazo con el tronco. Su principal articulacién, une la cabeza
humeral con la escapula (art. escapulohumeral o glenohumeral).
Objetivos: describir la morfologia de la articulacion glenohumeral.
Analizar sus modificaciones en la artrosis. Destacar las bioima-
genes en el diagnostico de artrosis (correlacion anatomoradiold-
gica). Desarrollo: Las superficies articulares estan cubiertas por

cartilago hialino. Funcionalmente es de tipo sinovial (diartrosis),
multiaxial (enartrosis), con gran capacidad de movimiento en
los tres ejes del espacio. La cavidad glenoidea esta orientada
hacia afuera, adelante y arriba, incrementa su congruencia con la
cabeza humeral, el labrum (rodete glenoideo fibrocartilaginoso).
Debido a su gran movilidad y caracteristicas morfolégicas, es
fundamental para mantener la estabilidad articular el sistema de
ligamentos (activos y pasivos) que refuerzan su capsula. Esta
irrigada por la arteria circunfleja humeral posterior y ramas de
la supraescapular. Su inervacion se da por los nervios: axilar
y supraescapular. La artrosis es una enfermedad crénica de-
generativa, dolorosa caracterizada por destruccion progresiva
del cartilago que recubre las superficies, protuberancias dseas
(osteofitos) y deformidades de la articulacion. Suele deberse a
traumatismos y luxaciones, repetidas o tendinitis del manguito
rotador de larga evolucion. El abordaje inicial suele realizarse con
una radiografia convencional (RC), proyeccién anteroposterior.

Material y Métodos: revision bibliografica en Textos
y Revistas especializadas, trabajos académicos, articulos de
divulgacion cientifica y sitios web a través del buscador Google-
académico.

Conclusion: Al realizar esta revision bibliografica, va-
loramos la morfologia normal de la articulacion glenohumeral,
su alteracion en la artrosis y destacamos la importancia de la
imagenologia radiolégica para diagnosticar esta enfermedad
degenerativa.

Palabras clave: articulacion escapulohumeral; labrum;
artrosis.

UN ESTANDAR EN LA REPARACION DE LAS
HERNIAS INGUINALES: LA HERNIOPLASTIA
DE LICHTENSTEIN
A STANDARD IN THE REPAIR OF INGUINAL

HERNIAS: LICHTENSTEIN HERNIOPLASTY
Villamil AP, Moreno MS, Taborda DA, Criado del Rio E,
Vargas Aignasse R.

Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La reparacién de la hernia inguinal (HI)
es una de las intervenciones quirdrgicas mas comunmente
realizadas por los cirujanos generales. Las HI presentan una
incidencia del 15% en la poblacion adulta. En términos de
prevalencia por sexo, se observa que entre el 27 y el 43% de
los hombres padecen una HI a lo largo de su vida en contraste
con la poblacion femenina, la cual oscila entre el 3% y el 6%. La
manifestacion clinica mas reportada es la presencia de dolor en
la region inguinal, seguida de la percepcion de una tumoracion
a este nivel. El diagnéstico se realiza en la gran mayoria de los
casos a través del examen fisico mediante la inspeccion y la
palpacion de la regién inguinal. Sin embargo, en ocasiones el
diagndstico no es tan claro y los estudios complementarios de
los que se puede valer el médico son la ecografia, la tomografia
computada (TC) y en menor medida la resonancia magnética
(RM), debiendo seleccionarlas segun criterio y ante un elevado
indice de sospecha, cuando el diagndstico no sea concluyente
por el examen fisico o bien, cuando se trate de una HI recidivada.
Dentro de las técnicas quirlrgicas abiertas mas ampliamente
difundidas se destaca la reparacion protésica de Lichtenstein.

Objetivo: describir los reparos anatomicos de la técnica
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de Lichtenstein en la reparacion de las hernias inguinales del
adulto reproduciendo esta técnica en material cadavérico.

Material y métodos: Se realizé la diseccion del trayecto
inguinal de material cadavérico adulto de ambos sexos; 2 ca-
daveres (4 regiones inguinales) fijados en formol al 5%, perte-
necientes a la Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Cordoba (UNC).

Resultados: En el 100% de los cadaveres disecados se
identificaron los reparos anatémicos empleados en la reparacion
segun esta técnica. En 1 de los especimenes se pudo constatar
una hernioplastia inguinal bilateral previamente realizada.

Discusion: Si bien durante mucho tiempo prevalecie-
ron las técnicas abiertas sin el uso de malla, hoy en dia con el
advenimiento de los materiales protésicos, se han impuesto las
denominadas técnicas libres de tensidn basadas en el refuerzo
de la pared posterior, las cuales demostraron un menor indice
de recidiva, rapida recuperacion y menor dolor postoperato-
rio[6,7]. La técnica de Lichtenstein, consiste en la colocacion
de una malla de polipropileno que refuerza la pared posterior
del trayecto inguinal; fijando la misma a nivel de la espina del
pubis, cintilla iliopubiana y vaina del recto/oblicuo menor. Esta
técnica, ademas de demostrar un menor riesgo de recidiva,
por su simplicidad y buenos resultados la posicionan como la
primera opcion recomendada para el tratamiento de las hernias
inguinales por via abierta.

Conclusion: La hernioplastia de Lichtenstein es el
método de reparacion inguinal convencional mas difundido
por su simpleza, rapidez y eficacia. El conocimiento acerca de
los reparos anatomicos a este nivel, es un factor clave para su
correcta realizacion.

Palabras clave: hernias; inguinales; Lichtenstein.

PALADAR BLANDO. ESTUDIO
ANATOMOFISIOLOGICO

SOFT PALATE. ANATOMOPHYSIOLOGICAL STUDY

Albornoz Rebechi M, Diaz Peratta L, Paez Ribeiro AP,
Rodriguez M.

Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba

Introduccioén: El velo del paladar es la porcion muscular
posterior del paladar, que se une al borde posterior del paladar
duro. Estéa constituido por tejido muscular, mévil y determina el
limite entre rinofaringe y orofaringe.

Objetivos: describir la estructura morfolégica del paladar
blando. Presentar la fisiologia basica del velo del paladar desde
la perspectiva del Fonoaudidlogo.

Desarrollo: el paladar blando es un tabique musculo-
membranoso de forma cuadrilatera, ubicado en la parte
mas posterior del techo de la boca. La aponeurosis palatina,
constituye su esqueleto adhiriéndose al borde posterior de las
ld&minas horizontales de los palatinos. El velo tiene un borde
libre en forma de arco (donde se encuentra la Gvula) y a los
lados los pilares del velo, anteriores y posteriores, entre los
que se ubican las amigdalas palatinas. El borde libre del velo
junto a los pilares anteriores, delimitan el istmo de las fauces.
Cuando el velo asciende separa completamente orofaringe de
rinofaringe (en la deglucién y la emisién de las consonantes
y las vocales, para la emision de las consonantes nasales el

cierre es incompleto). Los musculos que constituyen el velo
palatino son: M. elevadores y tensores (Periestafilinos, externo
e interno), M. depresores: Palatogloso y Palatofaringeo, M.
intrinseco del velo: Palatoestafilino. La inervacion motora del
paladar blando proviene del plexo faringeo derivado del NC X
(Neumogastrico), con excepcion del musculo tensor del velo
del paladar, que esta inervado por el nervio pterigoideo medial
(rama del N. mandibular del nervio Trigémino [V3]). Material y
Método: revision bibliografica de Textos y sitios web a través del
buscador Google Académico.

Conclusion: profundizar en el conocimiento anatomo-
fisiolagico del velo del paladar y su correcta evaluacion fonoau-
dioldgica, es esencial para asegurar una mejor calidad de vida
y un correcto desarrollo lingistico.

Palabras clave: velo faringeo; cavidades; deglucion.

DESCRIPCION MORFOLOGICA BASICA
APLICADA A LA FRACTURA DEL
NAVICULAR CARPIANO
BASIC MORPHOLOGICAL DESCRIPTION APPLIED
TO THE FRACTURE OF THE NAVICULAR CARPAL

Cometto R, Pagola G, Quintero H, Rubi I.
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion; La mano es el segmento mas distal del
miembro superior. Su esqueleto esta constituido por 27 huesos
(en tres regiones carpo, metacarpo y falanges) a los que se le
insertan varios musculos y tendones presentando, ademas, una
compleja red neurovascular.

Objetivos: Describir la anatomia 6sea de la mano.
Correlacionar la anatomia a la fractura del navicular carpiano.
Destacar la importancia de las bioiméagenes en su diagnostico.

Desarrollo: El carpo es una regién que conecta las
epifisis distales de los huesos del antebrazo (radio y ulna) con
las epifisis proximales de los metacarpianos. Nombrados de
lateral (radial) a medial (ulnar), los ocho huesos del carpo se
organizan en una fila proximal (escafoides, semilunar, piramidal y
pisiforme) y una distal (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso).
El escafoides se encuentra justo debajo de la tabaquera ana-
tomica. Se articula con los huesos: radio, trapecio, trapezoide,
semilunar y grande. La fractura del escafoides (mas frecuente
en su parte media, pero también puede darse en sus extremos)
es la mas frecuente de los huesos de la mano y se presenta
generalmente cuando una persona cae sobre su mano hiperex-
tendida. Sintomas dolor y sensibilidad en la zona justo debajo de
la base del dedo pulgar. La Rx. de mufieca muestra claramente
la fractura del escafoides. Método: Revisidn bibliografica del
tema utilizando diferentes fuentes de informacion (revistas
cientificas, bases de datos y Textos), con posterior sinopsis de
la informacién obtenida.

Conclusion: En el presente trabajo se realizé una
descripcion morfologica basica de la anatomia 6sea de la mano
aplicada a la fractura del navicular carpiano, destacando la
importancia de las bioimagenes para su diagndstico.

Palabras clave: escafoides, carpo; fractura.
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ESTUDIO DE LAS VARIEDADES
ANATOMICAS EN LA IRRIGACION TIROIDEA
EN FETOS HUMANOS DE CORDOBA,
ARGENTINA
STUDY OF THE ANATOMICAL VARIATIONS IN
THYROID IRRIGATION IN HUMAN FETUSES FROM

CORDOBA, ARGENTINA
Barovero R, Oyarzabal A, Bonada GB, Sanchez Carpio C,
Corball AG.
Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La irrigacion tiroidea es proporcionada por
la arteria tiroidea superior (ATS), originada en la arteria carotida
externa (ACE). La arteria tiroidea inferior (ATI) comUnmente del
tronco tirobicervicoescapular que surge en la arteria subclavia
(AS). Se han identificado mdiltiples variedades anatémicas sobre
el origen y distribucién terminal de la ATS y ATI, que difieren
de las descripciones anatémicas clasicas; en especial de las
ramas terminales de la ATI, lo que ha sido objeto de escasos
estudios internacionales. Este trabajo se centra en describir las
variedades anatomicas que afectan la irrigacion de la glandula
tiroidea en fetos estudiados en Cérdoba, Argentina.

Objetivo: determinar la incidencia de las variedades
en el origen de la ATS y ATI, asi como en el nimero de ramas
terminales de la ATI.

Material y métodos: El estudio se realizo con material
cadaveérico fetal proporcionado por el Hospital Misericordia y el
Hospital Nueva Maternidad Provincial. Las disecciones fueron
realizadas en la Catedra de Anatomia Normal de la Facultad
de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cordoba. Se
disecaron 61 regiones cervicales derechas e izquierdas de 32
fetos humanos, menores a 500 gramos, con edad gestacional de
16 a 24 semanas (15 femeninos y 17 masculinos), empleando
instrumental especializado de microdiseccion. Resultados: En
los resultados obtenidos se hallaron, variedades en el origen
de la ATS la cual son tipo 1, origen en la ACE (78,68%); tipo
2, origen en arteria carétida comun (ACC) (19,67%); tipo 3,
origen en un tronco comun con una arteria de la ACE, como
la arteria lingual (3,27%). En cuanto a la ATl las variedades
de origen son tipo 1, origen en el tronco tirobicervicoescapular
de la AS (98,33%); tipo 2, origen en la arteria carétida comdn
(ACC) (1,66%). Respecto a las ramas terminales de la ATl las
variedades halladas son tipo 1 una rama (78,33%); tipo 2 dos
ramas (16,66%); tipo 3 tres ramas (5%). Discusion: El 78,68%
de las ATS se originan en la ACE, coincidiendo con Toni et al.
(2004) y superando a los hallazgos de Hayashi et al. (2005). El
19,67% proviene de la ACC y un 3,27% comparte tronco con
la arteria lingual, corroborado por estudios previos. El 98,33%
de las ATl se origina del tronco tirobicervicoescapular, similar a
Ariji et al. (1990), aunque Lu et al. (2011) reportaron mayor fre-
cuencia desde laACC. EI 78,33% de las ATl tiene una sola rama
terminal, en similitud con Sarkar et al. (2013). Estos hallazgos
confirman la prevalencia de estas variedades anatémicas y las
discrepancias con estudios anteriores.

Conclusiones: Este estudio revela diferencias significa-
tivas en la irrigacion tiroidea, especialmente en la distribucion ter-
minal tipo “2"y “3” de la ATI, que discrepan notablemente con la
bibliografia existente. La limitacion de estudios nacionales como
internacionales sobre estas variedades resalta la importancia

de investigaciones detalladas que ofrezcan una visién precisa

de la anatomia vascular tiroidea. Estos hallazgos son cruciales

para mejorar la precision en las intervenciones quirdrgicas en

la glandula tiroidea y paratiroidea.

Palabras clave: irrigacion sanguinea, anatomia fetal;
glandula tiroides.

FosAs NASALES
NOSTRILS
Peralta D, Sanchez R, Scalerandi M.
Escuela de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: Las fosas nasales (tapizadas por la
mucosa pituitaria) son cavidades complejas que desempefian
un papel esencial en respiracion y olfaccion.

Objetivos: Describir la anatomia normal de fosas nasa-
les. Exponer lafisiologia de fosas nasales. Valorar la importancia
de las bioimagenes en el estudio de las mismas.

Desarrollo: Ademas de los orificios anterior y posterior
(coanas: comunicacion con rinofaringe), cada cavidad nasal pre-
senta: techo, piso, paredes lateral y medial. Existen 12 huesos
craneales en total que contribuyen para la formacién de fosas
nasales (nasales, maxilares, palatinos y lagrimales, etmoides,
esfenoides, frontal y vémer). Asociados a las fosas nasales
estan los senos paranasales (contribuyen a la fisiologia de las
fosas y ademas actuan como cavidades de resonancia para la
voz). Estos senos (celdas etmoidales anterior y posterior, frontal,
esfenoidal y maxilar) estan conectados a las fosas a través de
los meatos en sus paredes laterales. La mucosa pituitaria es la
responsable de la humidificacién, filtracion y calentamiento del
aire inspirado. En la parte superior y méas posterior de las fosas
se encuentra la mancha amarilla (con las células olfatorias de
Schultze) donde comienza el nervio olfatorio (NC 1). La Rx.
clasica (frontonasal) es rapida y sencilla de realizar para la ex-
ploracién de las cavidades rinosinusales. Su digitalizacién afiade
mayor calidad y menor irradiacion. La TC (frontal y transversal)
constituye una técnica de eleccidn. Material y Método: Revision
bibliografica en Textos y Revistas especializadas y sitios web a
través del buscador Google-académico.

Conclusion: Las fosas nasales son estructuras com-
plejas que juegan un papel vital en nuestra salud respiratoria,
nuestra capacidad de olfaccion y nuestra comunicacion efectiva
a través de la voz.

Palabras clave: cornetes; senos paranasales, fonologia,
cavidades, mucosa pituitaria.

LAS TRAQUEAS, ¢ CUESTION DE
CONVERGENCIA, RESTRICCION U
HOMOLOGIA PROFUNDA?
TRACHEAS, A QUESTION OF CONVERGENCE,

RESTRICTION OR DEEP HOMOLOGY?
Tejerina Carrillo LE, Urquiza S.
Facultad de Ciencias Exactas Fisicas y Naturales,
Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina

Introduccién: La respiracion, salvo excepciones, es
efectuada por todos los animales, siendo las traqueas las
encargadas de esta funcion en los Panartrépodos, que incluye
a onicoforos, tardigrados y artrépodos. Empero, aunque muy
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similares en todos, no parecen ser homologas.

Objetivo: Caracterizar y comparar estos érganos para
comprender su posible evolucion.

Material y métodos: Se efectud una blsqueda bibliogra-
fica sobre diversos taxones de Panarthropoda y se compararon
los hallazgos sobre la tematica.

Resultados: El estado basal del superfilo quizas sea la
respiracion tegumentaria. De sus integrantes, los tardigrados no
presentan traqueas mientras los onicoforos poseen traqueas
cortas, sin valvulas, que desembocan en numerosos espiraculos.
No son homologas a las de los artrépodos. Los quelicerados
presentan pulmones en libro, el cual seria, a su vez, el estado
basal de taxon, y las traqueas que presentan son estructural y
funcionalmente diferentes a las de los hexapodos. Los miriapo-
dos también poseen traqueas y como los quelicerados, habrian
invadido una Unica vez la tierra. Presentan una amplia disparidad
morfolégica dentro del taxén. Presentan estigmas en los anillos
cerca de la insercion de las patas que conectan a las traqueas
con el exterior. Pueden ser ramilletes de traqueas que se man-
tienen independientes, o presentar un tronco anastomosado
que corre a los costados del cuerpo comunicando los estigmas
de cada lado. Los hexapodos, por su parte, invadieron la tierra
en forma independiente ya que derivan de crustaceos y estruc-
turalmente presentan traqueas muy diferentes a las anteriores.

Discusion: Los onicoforos parecen presentar traqueas
con un origen diferente al resto, mientras los tardigrados podrian
haberse miniaturizado en forma secundaria y por esto, no pue-
de descartarse que hayan perdido algun sistema respiratorio
especifico. Los pulmones habrian originado las traqueas de los
quelicerados, muy diferentes a las de los hexapodos, y aunque
la estructura de los “pulmones” que presenta este grupo es
primitiva, en todos los casos dependen de su vinculo con el
sistema circulatorio. Las traqueas, al no depender de este
Ultimo, representarian una ventaja evolutiva, ya que los gases
son transportados directamente a los tejidos, donde el oxigeno
puede alcanzar altas concentraciones. Las traqueas, aunque
exclusivas de los panartropodos y con cierta similitud general en
todos los casos, es probable que hayan evolucionado de manera
independiente en estos grupos, porque difieren estructuralmente
y porque, ademas, aunque los hexapodos poseen traqueas,
sus ancestros presentan respiracion cutanea. Es llamativo que
animales cercanos presenten estructuras similares no relacio-
nadas. Empero, si se piensa en la estructura del animal y en
su tegumento, puede postularse que la similitud se deba a una
cuestion de restricciones estructurales, mas que de homologia
estricta o de homologia profunda.

Conclusion: Las traqueas no homologas referidas
anteriormente muestran diferencias estructurales, aunque
pertenecen al mismo taxén, lo que podria ser indicativo de una
restriccion en el Bauplan; Pero no puede descartarse la ocurren-
cia de homologia profunda, al menos en algunos casos. En el
futuro, seria interesante comparar los programas de desarrollo
de las traqueas, como los factores de transcripcion GATA del
endodermo, presentes en todos los artrépodos.

Palabras clave: Panarthropoda, evolucion, respiracion.

REPAROS ANATOMICOS EN LA
COLECISTECTOMIA. CLAVES PARA UNA
VISION CRITICA Y SEGURA
ANATOMICAL REPAIRS IN CHOLECYSTECTOMY.

KEYS TO A CRITICAL AND SAFE VISION
Wagner S, Weigandt NA, Velazquez |, Postacchini Avenali MP,
Vargas Aignasse R, Criado del Rio LE.
Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La litiasis vesicular (LV) es una de las
patologias de resolucién quirGrgica mas frecuentes, con una
prevalencia creciente conforme aumenta la edad y con una
mayor incidencia en la poblacién femenina. A nivel mundial su
prevalencia es del 6,1%, con una distribucion por sexos de 5,4
y 7,6% entre hombres y mujeres respectivamente. La mayor
parte de las personas con calculos biliares son asintomaticas
durante toda su vida y los mismos suelen ser un hallazgo casual
en el contexto de una ecografia abdominal [3]. Con el tiempo,
80% de las personas diagnosticadas inicialmente permanecen
asintomaticas, en tanto que un 20% debutan con las manifesta-
ciones caracteristicas del colico biliar, fundamentalmente el dolor
abdominal o bien, manifestando alguna de sus complicaciones.
El enfoque para el tratamiento de los pacientes con LV depende
de los sintomas, hallazgos de los estudios complementarios
y de la manifestacion de posibles complicaciones asociadas.

Objetivo: Identificar el triangulo hepatocistico en
material cadavérico previamente disecado, reconociendo las
estructuras que lo componen.

Materiales y métodos: Material cadavérico adulto
de ambos sexos, fijados en formol al 5%, pertenecientes a
la Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Coérdoba (UNC). A su
vez, adjuntamos imagenes de una CL en un paciente adulto.

Resultados: En el 100% de los cadaveres disecados
se lograron identificar todos los elementos del triangulo hepato-
cistico para una adecuada VCS sin encontrar ninguna variante
anatomica. En paralelo, extrapolamos nuestros hallazgos con los
obtenidos en una colecistectomia laparoscopica reconociendo
los elementos anatémicos de interés.

Discusion: La colecistectomia laparoscdpica (CL) es el
tratamiento de eleccion de la LV. Se trata de un abordaje mini-
mamente invasivo a través del cual se extrae la VB. Entre las
ventajas de este abordaje se destacan las bondades de la cirugia
laparoscdpica (minima agresion parietal, rapida recuperacion,
reinsercion laboral precoz y menor incidencia de dolor) sin em-
bargo, no disminuye las complicaciones intraoperatorias graves.
Durante este procedimiento resulta crucial lograr una diseccion
clara de los elementos que conforman el triangulo hepatocistico
y de esta manera obtener la vision critica de seguridad (VCS),
la cual consiste en identificar el conducto y arteria cistica, dis-
minuyendo asi el riesgo de la tan temida lesion quirirgica de
la via biliar (LQVB). Por esta razon el Dr. Steven M. Strasberg
disefid un método para disminuir la incidencia de la LQVB y
mejorar la seguridad durante la CL, denominado “Vision Critica
de Seguridad (VCS)". La cual consiste en liberar el triangulo
hepatocistico de grasa y tejido fibroconectivo, separar el tercio
inferior de la VB del higado para exponer el lecho vesicular y
visualizar dos estructuras entrando a la VB en forma paralela:
el conducto cistico y la arteria cistica.
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Conclusion: Es fundamental el conocimiento minucioso
de la anatomia hepatobiliar, asi como también el de las varia-
bles anatémicas mas frecuentes. Una adecuada diseccién de
los elementos del triangulo hepatocistico permiten obtener la
VCS la cual reduce el riesgo de lesiones no deseadas a nivel
vasculobiliar.

Palabras clave: colecistectomia; vision critica de
seguridad; via biliar.

RELACION DEL CONO MEDULAR CON EL

RAQUIS FETAL EN CORDOBA, ARGENTINA
RELATION OF THE MEDULLARY CONE WITH THE
FETAL SPINE IN CORDOBA, ARGENTINA

Agustin MF, Bertone M, Bonfils AV, Mena RV,
Sanchez Carpio C, Corball AG.
Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

El desarrollo de la médula espinal durante el periodo fetal
es un tema de gran relevancia y merece una atencion especial
por parte de los investigadores. La bibliografia internacional
describe diversas localizaciones anatémicas del extremo distal
de lamédula espinal, llamado cono medular (CM). En los neona-
tos, el CM se encuentra a nivel de la vértebra L3. Sin embargo,
alcanzando los 2 0 3 meses de edad, se establece finalmente,
localizandose entre las vértebras L1y L2 en un adulto normal.
A pesar de algunos estudios iniciales en este campo, persiste
una falta significativa de investigacion con respecto a la termi-
nacién del CM. Esta laguna en el conocimiento ha dejado varias
preguntas sin responder, por esta razén, esta investigacion
tiene como objetivo principal definir la localizacion del cono
medular en relacion con el raquis en fetos, enriqueciendo la
literatura conocida. El objeto de estudio fueron 20 fetos de 18 a
27 semanas de gestacion resultado de abortos espontaneos o
inducidos, los cuales fueron clasificados en los siguientes grupos
por semanas gestacionales: grupo 1 (18a19), grupo 2 (20a 21),
grupo 3 (22 a 23), grupo 4 (24 a 25) y grupo 5 (26 a 27), donados
por el Servicio de Anatomia Patoldgica de la Nueva Maternidad
Provincial a la Catedra de Anatomia Normal. Se utiliz6 instru-
mental de micro diseccion y lupas binoculares. Los resultados
fueron los siguientes: en el 1° grupo, el CM se ubicd en L3, L4,
L5, S1y S2, con un caso en cada una. En el 2° grupo, el CM se
encontro en L4 (tres casos), L3 (un caso) y S3 (un caso). En el
3° grupo, el CM estuvo en L4 y L5, con un caso en cada una.
En el 4° grupo, se observo el CM en L2 y L4, con un caso en
cada uno. En el 5° grupo, el CM se localizé en L2 (un caso), S2
(dos casos) y S3 (un caso). La variabilidad en la localizacion
del cono medular durante las semanas gestacionales destaca
la importancia de considerar el desarrollo dinamico de la médula
espinal. Es de importancia destacar que los hallazgos obtenidos
en esta investigacion aportan datos especificos de la poblacién
local que aun no estan publicados y que no coinciden con los de
trabajos internacionales ofreciendo una referencia valiosa para
aumentar la disponibilidad de informacién referente al area. A
diferencia de estudios previos que han tratado de definir una
localizacion especifica del CM, nuestros hallazgos evidencian
que, en la etapa fetal, la médula espinal sigue en un proceso
dindmico de maduracién, que no se ajusta estrictamente a las
descripciones anatomicas tipicas posnatales. Para concluir,
podemos destacar la discrepancia de los hallazgos obtenidos

en el presente estudio en cuanto a la localizacién del CM y lo

que se publica en la bibliografia internacional. Siendo esto de

vital importancia para entender el dinamico crecimiento fetal y

también las posibles implicancias clinico-quirurgicas.

Palabras clave: médula espinal; cono medular, desarrollo
fetal.

IMPLICANCIA CLINICA DEL NERVIO
MEDIANO EN LA PRACTICA MEDICA DIARIA
CLINICAL IMPLICATION OF THE MEDIAN NERVE
IN DAILY MEDICAL PRACTICE

Macedo la, Escobares F, Ortiz D, Bettucci E.
Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El nervio mediano es uno de los princi-
pales nervios del miembro superior, derivado del plexo braquial.
Se forma a partir de las raices anteroexterna y anterointerna,
en relacién con la arteria axilar y el musculo pectoral menor.
Recorre el miembro superior hasta llegar a la mano, donde
provee inervacién motora a los musculos de la region tenar e
inervacion sensitiva a la piel de esta regién. El nervio accede a
la mano a través del tunel del carpo, un area de especial interés
debido a las patologias asociadas, como el sindrome del tunel
carpiano, que es cada vez mas comun debido al uso prolongado
de computadoras.

Objetivo: El propésito es analizar las relaciones anato-
micas del nervio mediano en el tinel del carpo y sus posibles
implicancias clinicas, destacando el impacto de las malas
posturas en la practica diaria y el estudio.

Material y métodos: Se realiz6 la diseccion de un
miembro superior derecho de un cadaver femenino conserva-
do en formol al 10%, perteneciente a la Catedra de Anatomia
Normal (FCM-UNC). Se emplearon instrumentos de diseccion
estandar, siguiendo las directrices del manual de “Técnica de
Diseccion y Atlas de Anatomia” de José Negrete Herrera. Se
realizaron modificaciones en las incisiones de la regién anterior
del antebrazo y palma de la mano para mejorar la visibilidad y
conservacion del material.

Resultados: Durante la diseccion, se observo la
presencia del ramo palmar del nervio mediano, que perfora la
fascia antebraquial y desciende superficialmente al retinaculo
flexor, inervando la piel de la region tenar. El tronco principal del
nervio mediano mostro una estrecha relacion con los tendones
de los musculos flexor superficial y profundo de los dedos, el
flexor largo del pulgar y el misculo palmar menor, situdndose
posteriormente a estos durante su trayecto por el tunel del carpo.

Discusion: El sindrome del tinel carpiano, caracteriza-
do por compresion del nervio mediano, es una de las principales
patologias asociadas a este segmento anatdémico. Factores
como la dorsiflexion prolongada de la mufieca y la presion
sobre esta area, tipicos en el uso excesivo de teclados, son
riesgos para desarrollar esta condicion. Los sintomas incluyen
parestesia y adormecimiento en las areas inervadas por el nervio
mediano, lo que puede afectar la funcionalidad de lamano y la
calidad de vida del paciente. Nuestros hallazgos coinciden con
|la literatura existente, que describe la anatomia y las relaciones
del nervio mediano de manera similar.

Conclusion: El objetivo del estudio fue alcanzado, ya
que se logré identificar las relaciones anatdémicas clave del nervio
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mediano a nivel del tinel del carpo. Ademas, se comprob la
correlacion entre las posturas inadecuadas durante el uso de
computadoras y el desarrollo del sindrome del tinel carpiano,
reforzando la importancia de la ergonomia en la prevencion de
esta patologia.

Palabras clave: nervio mediano; ergonomia; carpo.

ANATOMIA DEL NERVIO SUPRAESCAPULAR

PARA EL BLOQUEO TERAPEUTICO
ANATOMY OF THE SUPRASCAPULAR NERVE FOR
THERAPEUTIC BLOCKADE

Vargas BM, Traverso SG, Simondi N, Aliaga M,

Sanchez Carpio DG.
Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El dolor de hombro es una de las causas
mas frecuentes de consulta en traumatologia, el nervio supraes-
capular (NSE) tiene fibras motoras, sensitivas y simpaticas. Las
fibras sensitivas recogen la sensibilidad de aproximadamente el
70% de la articulacion del hombro (region posterior y superior
de la articulacion y capsula del hombro, bursa subacromial,
ligamentos de las articulaciones glenohumeral y acromioclavi-
cular, periostio y tendones de la escapula, tiene relevancia en
la préactica clinica para realizar bloqueos terapéuticos, que se
utilizan frecuentemente para tratar el dolor crénico del hombro
y otras afecciones musculoesqueléticas, se origina en las raices
de las ramas del tronco superior del plexo braquial, de las rai-
ces C5y C6 y se dirige hacia el borde superior de la escapula
pasando por la escotadura supraescapular.

Objetivo: es describir la anatomia de superficie del NSE
para realizar el bloqueo nervioso terapéutico.

Material y métodos: se realizd diseccion anatomica
clasica de la region supero externa del hombro, de preparado
cadavérico de la Catedra de Anatomia Normal FCM-UNC, en
decubito prono para permitir un acceso claro ala region posterior
del hombro y la escapula, Se realiza una incisién longitudinal
desde la base del cuello hasta la mitad de la escapula. Esta
incision sigue el eje de la espina escapular. identificando los ele-
mentos superficiales, clavicula, acromion, espina del oméplato
y musculo trapecio; se realiz6 desinsercion del mismo y se pro-
fundizo la diseccion roma, elevando el musculo supraespinoso,
para observar la fosa supraespinosa y la escotadura coracoidea,
su ligamento y atravesando vemos al nervio supraescapular,
y vasos supraescapulares, correlacionando la anatomia de
superficie para ubicar al NSE.

Resultado: se pudo llevar a cabo la correlacion de la
anatomia de superficie, con el nervio y vasos supraescapulares
en el preparado cadavérico.

Discusion y Conclusion: El éxito del bloqueo del NSE
depende de la identificacion de la anatomia de superficie del
nervio supraescapular, como del conocimiento de la anatomia
de laregion, de esta forma proporcionando una base sélida para
la practica clinica traumatoldgica.

Palabras clave: bloqueo; nervio supraescapular.

DESCRIPCION MORFOLOGICA DE LA
COLUMNA LUMBAR Y SU CORRELACION
CON LA HERNIA DISCAL
MORPHOLOGICAL DESCRIPTION OF THE LUMBAR
SPINE AND ITS CORRELATION WITH DISC

HERNIATION
Barros VM, Delgado L, Oliverio C, Rubens DS, Sanchez, LC.
Licenciatura en Produccién de Bioimagenes, Escuela

de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccioén: La columna lumbar esta constituida por
cinco vértebras (L1 a L5) y son las mas grandes, ya que deben
soportar el peso del cuerpo en bipedestacion.

Objetivos: Analizar la morfologia de la columna vertebral
lumbar. Identificar patrones morfolégicos asociados a la hernia
discal lumbar. Destacar la importancia de las bioimagenes para
su diagndstico.

Desarrollo: las cinco vértebras lumbares estan articula-
das entre si (anfiartrosis verdaderas) mediante discos interverte-
brales formados por una porcion periférica (anillo fibroso [capas
conceéntricas de fibras colagenas tipo | que soportan presiones.
+agual) y una porcién central, que absorbe las fuerzas de com-
presion intervertebral (nucleo pulposo, resto embrionario de la
cuerda dorsal [notocorda]). El nticleo pulposo es una sustancia
gelatinosa, compuesta por fibras colagenas tipo Il (elasticas) y
70 a2 90% de agua (disminuye con la edad). No presenta vasos
ni nervios en su interior. El nucleo pulposo ocupa 30% a 50%
del area total de seccion transversal del disco. Si el anillo fibro-
so se rompe, el ndcleo pulposo sale, presionando los nervios
raquideos (hernia discal), patologia frecuente a nivel lumbar (es-
pecialmente entre L4 y L5), regidn que presenta movilidad y que
soporta mucho peso. Material y Método: Revisién bibliografica
del tema utilizando diferentes fuentes de informacién (revistas
cientificas, bases de datos y Textos), con posterior sinopsis de
la informacion obtenida.

Conclusion: Las hernias discales constituyen un im-
portante problema de salud que causa ausentismo laboral en
personas laboralmente activas En el diagndstico imagenoldgico,
la RM tiene mayor impacto en el analisis de las afecciones de
la columna vertebral ya que posibilita investigar caracteristicas
del disco intervertebral).

Palabras clave: vértebras lumbares, anillo fibroso,
notocorda.

IMPORTANCIA DE LOS ELEMENTOS
VASCULONERVIOSOS AXILARES Y SUS
VARIANTES ANATOMICAS
IMPORTANCE OF THE AXILLARY VASCULONERVOUS
ELEMENTS AND THEIR ANATOMICAL VARIANTS
Basta F, Rey SB, Mariconde JM.

Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La fosa axilar es una region comprendida
entre el brazo y la caja toracica. En su profundidad se encuentran
numerosas estructuras con importantes implicancias clinicas
y quirlrgicas. Existe registro de numerosas variaciones ana-
tdmicas a nivel de los elementos vasculares y nerviosos, que
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deben ser tenidos en cuenta a la hora de realizar intervenciones
a este nivel.

Objetivos: Documentar la anatomia, disposicién y rela-
ciones de los elementos neurovasculares principales a nivel de
la fosa axilar; correlacionar los hallazgos a la anatomia normal
descripta en la bibliografia; destacar las variaciones anatémicas
mas frecuentes y su implicancia en la practica médica.

Material y métodos: Se realizo diseccion a nivel de
2 fosas axilares pertenecientes a un cadaver fijado en formol
al 10% perteneciente a la Catedra de Anatomia Normal de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional
de Cordoba. Se accedié mediante un abordaje anterior de la
fosa axilar. Se utilizé instrumental quirtrgico y se siguieron los
pasos de manuales de diseccion. Luego se compararon las
estructuras, ubicacion y relaciones de los elementos hallados
en la diseccion con los descriptos en diversos atlas y libros de
anatomia humana normal.

Resultados: Axila izquierda: cavidad axilar donde tras
desinsercion de los musculos pectorales se evidencia paquete
vasculonervioso conformado por: hacia adelante, vena axilar
recibiendo a las braquiales y a la vena basilica; hacia poste-
rior e inferior, arteria axilar de morfologia habitual; y troncos
secundarios y ramos terminales del plexo braquial, con el
nacimiento del nervio mediano por delante de la arteria axilar.
Axila derecha: cavidad axilar ubicacion habitual, donde tras
desinsercion de los musculos pectorales se evidencia paquete
vasculonervioso conformado por: hacia adelante, vena axilar
recibiendo a las braquiales y a la vena basilica; hacia posterior
e inferior, arteria axilar que se divide tempranamente en arterias
humeral superficial y profunda, a nivel de la base de la axila; y
troncos secundarios y ramos terminales del plexo braquial, con
el nacimiento del nervio mediano por delante de la divisién mas
profunda y posterior de la arteria axilar.

Discusion: Existen numerosos registros en la literatura
de variaciones anatémicas a nivel axilar, tanto de los elemen-
tos nerviosos como vasculares. Testut y Latarjet describen
la bifurcacién alta de la arteria humeral. Otros autores como
Singer y Rodriguez-Baeza explican el origen embrioldgico
de las variaciones, por persistencia de troncos embrionarios.
También se describen variaciones en el plexo braquial, tanto
en la disposicién de los troncos primarios como de las ramas.
Se describe el diferente origen de los nervios, tanto en altura
como en formacion. (Buarque et al)

Conclusion: Las variaciones anatémicas a nivel de los
elementos vasculonerviosos de la fosa axilar son frecuentes,
tanto en origen como en distribucién. Es importante tenerlas en
cuenta ala hora de realizar procedimientos médicos (quirdrgicos
y ortopédicos), dada la posible aparicién de complicaciones por
la presencia de variantes, incluso en una misma persona.

Palabras clave: axila; variaciones; braquial.

MEMBRANA DEL TiMPANO.
MORFOFISIOLOGIA E IMAGEN OTOSCOPICA
NORMAL
TYMPAN MEMBRANE. MORPHOPHYSIOLOGY

AND NORMAL OTOSCOPY IMAGING
Bertolino Carletti L, Pace JM, Rodriguez VA.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Coérdoba

Introduccion: La membrana del timpano es una estruc-
tura delgada y esencial para el proceso de audicion, situada entre
el oido externo y el oido medio. Su funcién principal es transmitir
las ondas sonoras (junto con los huesecillos) del oido medio al
oido interno, permitiendo la percepcion del sonido.

Objetivos: describir la morfologia de la membrana del
timpano. Explicar la fisiologia del timpano. Identificar las carac-
teristicas normales de la membrana timpanica en la otoscopia.

Desarrollo: La membrana del timpano es una fina capa
de tejido conectivo cubierto por epitelio en ambas superficies.
Esta ubicada en el fondo del conducto auditivo externo de forma
oblicua hacia abajo y adentro. Sus dimensiones medias son de
10mm de altura y 9mm de ancho y de 0,05 a 0,09 mm de espe-
sor. Se encuentra fijada a la porcion 6sea del conducto auditivo
externo por medio de un anillo fibroso (rodete anular [Gerlach]),
y consta de dos porciones: pars tensa (que es la porcion que
realmente vibra con las ondas sonoras) y pars flacida (Shrapnell),
esta ultima delimitada por los ligamentos timpanomaleolares
anterior y posterior. En la observacion otoscopica normal vemos
en la parte central el ombligo (lugar de insercion del mango del
martillo), en la parte superior los ligamentos timpanomaleola-
res, y en el cuadrante anteroinferior, por un artificio dptico, un
triangulo o cono luminoso (Politzer) que desaparece en casos
de patologias del oido medio.

Material y métodos: revision bibliografica de Textos y
sitios web a través del buscador Google Académico. Conclusién:
La membrana del timpano es esencial para la audicién, ya que
debido a su diferencia de dimension (17 a 20 veces mayor) con
la platina del estribo, puede amplificar (junto a la cadena osicular)
y conducir la onda sonora al oido interno.

Palabras clave: oido medio; otoscopia; timpanoplastia.

DESCRIPCION ANATOMOIMAGENOLOGICA
DEL FEMUR CORRELACIONADA CON SUS
FRACTURAS
ANATOMICAL IMAGING DESCRIPTION OF THE
FEMUR CORRELATED WITH ITS FRACTURES

Berrios M, Melano B.

Escuela de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: El fémur constituye el esqueleto de la
region femoral (muslo), es un hueso largo que presenta dos
epifisis y una diafisis. Se articula proximalmente con el coxal
(art. Coxofemoral) y distalmente con la tibia (art. Femorotibial)
y la patela (art. Femoropatelar). Su longitud promedio es 26,74
% de la altura corporal total.

Objetivos: Describir la morfologia del fémur. Exponer
las lesiones (fracturas) que puede presentar. llustrar con graficos
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estadisticos, diferentes variables en relacion a las fracturas
de pacientes ingresados al servicio (Hospital de Urgencias),
periodo: 01/07/24 a 31/07/24.

Desarrollo: La epifisis proximal presenta: cabeza arti-
cular, cuello anatémico, trocanteres (mayor y menor) y lineas
intertrocantereas. La cabeza y el cuerpo del fémur se ubican en
un angulo de 130° con dimorfismo sexual significativo. La diafisis
presenta tres caras (anterior, posteromedial y posterolateral)
y tres bordes (laterales y posterior [linea aspera]). El extremo
distal presenta los condilos (medial y lateral), fosa intercondilea
y cara patelar. La irrigacién del fémur: proximal se realiza por la
anastomosis trocantérica (arterias circunflejas femorales medial
y lateral, ramas de la femoral y arteria del ligamento redondo,
rama de la acetabular) y distal por ramas derivadas de los vasos
popliteos. Diferentes fracturas femorales (proximales [cabeza,
cuello, intertrocantérica), Diafisarias y distales) son evidenciadas
por bicimagenes. Material y Método: Revision bibliografica en
Textos y sitios web a través del buscador Google-académico.
Andlisis estadistico de los ingresos (Guardia Hospital de Urgen-
cias) de fracturas femorales.

Conclusion: en nuestro Trabajo realizado, concluimos;
Las fracturas femorales predominan en hombres (71,9%), gru-
po etario entre 15-45 afios (92,7%) y la causa mas frecuente:
accidentes de moto (86%).

Palabras claves: muslo; fracturas; femur.

Diseccion de arbol bronquial

Bronchial tree dissection

Wesemann, Herman; D"Angelo Giraudi, Gino; Carcamo
Curiqueo, Fabricio; Castro Pizarro Rodolfo

Catedra Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médi-
cas, Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La anatomia pulmonar es un campo de
estudio fundamental en la medicina, ya que permite comprender
la estructura y funcién de los pulmones, asi como su

relacion con otros sistemas del cuerpo. En particular, el
arbol bronquial y sus relaciones con los elementos vasculares
son cruciales para entender la funcion respiratoria y la circulacion
sanguinea en los pulmones. En este proyecto de diseccion, se
busca conservar y visualizar el arbol bronquial y sus relaciones
con los elementos vasculares en un espécimen cadavérico
de pulmoén izquierdo. Objetivos: Los objetivos dentro de este
proyecto de diseccion son conservar el arbol bronquial y sus
relaciones a los elementos vasculares junto al parénquima
pulmonar circundante para una visualizacion de los elementos
intrapulmonares. Materiales y métodos: Se realiz6 la diseccion
en un espécimen cadavérico de un pulmén izquierdo, ubicando
como primer paso el hilio pulmonar izquierdo. Se inicié con una
seccion en un plano transversal de cada l6bulo del parénquima
pulmonar tras lo cual se continud con diseccion roma desde
el hilio hasta la periferia, conservando bronquios y vasos
pulmonares. Tras la diseccion del trayecto de los bronquios
interlobulillares se prosiguid la diseccion con lentes de aumento
3,5x y material de diseccion delicado, llegando a los bronquios
intralobulillares conservando el parénquima marginal del pre-
parado anatémico. Se prosigue con la remocién de las venas
pulmonares y se conserva la relacion del arbol bronquial con

las arterias pulmonares. Posteriormente se pintan para una
mejor visualizacidn del preparado. Resultados: Se presentan
imagenes de la diseccién cadavérica, donde se logré identificar
con éxito los elementos del arbol bronquial y su relacién con
los elementos vasculares, los cuales fueron pintados para su
identificacion. Discusion: Es amplia la bibliografia que describe
la distribucion y relaciones del arbol bronquial, siendo algo bien
conocido junto a sus variaciones. Proponemos esta diseccion
como una puesta en practica del conocimiento anatémico del
sistema respiratorio. Conclusion: Es tarea basica en la formacion
académica de grado conocer la distribucién anatémica del arbol
bronquial y su posterior correlacion clinica-radiologica, siendo
esta una importante herramienta en la practica médica diaria
posteriormente.

Palabras claves: diseccion; bronquios; pulmonar.

Uso de catéter Foley para abordaje de aorta infrarrenal
calcificada

Use of Foley catheter for approach calcified infrarenal
aorta

Flucia Valentin; Pérez Tomas ; Dr. Castro Pizarro Rodolfo

Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: La aorta abdominal se extiende desde
el hiato adrtico del diafragma hasta la cuarta y quinta vérte-
bra lumbar, donde se bifurca para formar las arterias iliacas
primitivas. Esta porcidn de la aorta es base de numerosas
patologias como los aneurismas, los cuales para ser tratados
con cirugia convencional necesitan de un clampeo arterial. Las
arterias patoldgicas se ven afectadas en su porcién terminal y
principalmente en su pared posterior donde se forman placas
estenosantes, ulceradas y calcificadas. A la hora del clampaje
estas afecciones pueden comprometer la pared contralateral.
Es por eso que como método alternativo al uso de pinzas de
clampleo proponemos el uso de un catéter Foley como herra-
mienta alternativa porque reduciria los riesgos mencionados
anteriormente. Materiales y métodos: Se utilizd material cada-
vérico masculino fijado en formol 10%. Instrumental quirdrgico
vascular, catéter Foley y prétesis vascular. Resultados: El
aneurisma es expuesto por medio de una incision en la linea
media para utilizar la via transperitoneal, la cual nos permite un
mejor control y visualizacién de las arterias renales. Dentro de
la cavidad abdominal se visualizan las asas delgadas y cuarta
porcion del duodeno, las cuales se retraen hacia la derecha por
fuera del abdomen. Posteriormente se realiza la apertura del
retroperitoneo y se expone la aorta abdominal, iliaca primitiva,
vena cava inferior y sus respectivas colaterales. La diseccién
de la aorta abdominal comienza con una incisién en su pared
anterior por medio de la cual se introduce e infla el catéter Foley.
La colocacion del catéter es suficiente para el control vascular
asi mismo este se puede reforzar con una doble ligadura a
nivel supraceliaco. Luego se completa la diseccion desde la
porcion suprailiaca hasta 2cm por debajo del nacimiento de las
arterias renales. Terminada la apertura y posterior limpieza de
la aorta se coloca una prétesis tubular al cuello del aneurisma
mediante sutura continda utilizando la técnica de “paracaidas’.

Rev Arg Morfol 2024, V(5) 34



Revista Argentina de Morfologia

Previamente al cierre distal de la sutura se clamplea la prétesis
proximalmente y se retira el catéter Foley, para luego terminar
la sutura a nivel suprailiaco. Discusidn: A la hora del clampaje
de la aorta abdominal que se ve afectada en su porcién terminal
y principalmente en su pared posterior por la formacién placas
estenosantes, ulceradas y calcificadas. El riesgo de dafio que
puede ser causado con un clampaje tradicional, se reduce a la
hora de usar un catéter Foley o un balon de oclusién aértica
(REBOA). Conclusion: La utilizacién del catéter Foley propor-
ciona un correcto control vascular y disminucién significativa de
los dafios en el clampaje arterial.

Palabras clave: aorta; sonda Foley; arterias calcificadas.

TALLER DE TRAUMATOLOGIA:
EXPLORACION DE LA ARTICULACION DE
LISFRANC
TRAUMATOLOGY WORKSHOP: EXPLORATION OF

LISFRANC JOINTS
Pérez T, Nieva L, Bertone M, Flucia V, Traverso S.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El abordaje dorsal de los componentes
del aparato tensor y motor del pie nos permite explorar y
reconocer los elementos anatémicos que la componen, como
asi también, las distintas estructuras musculares, vasculares y
nerviosas que la rodean. Es una zona superficial y accesible
que le permite al cirujano acceder de forma directa mediante
los abordajes dorsal, medial, lateral y plantar para el tratamiento
de diversos traumatismos.

Material y métodos: Se realizd técnica en material
cadavérico masculino fijado en formol 10%. Instrumental de
diseccion. Mediante un abordaje medial con prolongacion hacia
lateral del extremo anterior y posterior brindando asi una amplia
visualizacién de la zona problema al cirujano. Se separa la piel
y el tejido celular subcutaneo de la fascia que cubre el misculo
extensor largo de los dedos del pie y el musculo extensor largo
del hallux, lo que nos permite visualizar el arco venoso de la
region dorsal. Se procede seccionando los tendones distales
de los musculos mencionados anteriormente, para asi poder
llegar a un plano mas profundo y lograr ver el masculo pedio
y musculo extensor corto del hallux cubriendo finalmente la
articulacion tarsometatarsiana.

Resultados: La diseccion demuestra la presencia de
elementos vasculares circundantes a la vecindad de la articu-
lacion. La arteria tarsiana lateral cabalga por sobre el hueso
cuboides, la cual no supondria un problema al cirujano en un
abordaje lateral, distal al nacimiento de la arteria, pero que si
tomaria relevancia en el abordaje medial préximo al nacimiento
de esta en la cara lateral de la arteria pedia. El material cadavéri-
co presenta una intervencion quirtrgica denominada osteotomia
de Chevron, con lo cual se pierde la naturaleza del trabajo de
diseccion, se puede apreciar la presencia de los ligamentos que
unen el tarso al metatarso y configuran la articulacién.

Discusion: Destacar la importancia del estudio anato-
mico de la zona problema para un abordaje adecuado del area
a tratar, teniendo en cuenta la relacion con distintos elementos
vasculares.

Conclusion: Abordaje el cual proporciona al estudiante
de grado una opcién de estudio in situ.

Palabras clave: articulacion de Lisfranc; diseccion
anatomica, estudio in situ.

ANATOMIA DE LAS CURVATURAS DE
LA COLUMNA Y SU CORRELACION EN
ESCOLIOSIS
ANATOMY OF THE SPINE CURVATURES AND ITS
CORRELATION IN SCOLIOSIS
Ayala Villarroel MR, Delgado PA.

Escuela de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: Columna vertebral o raquis, es una com-
pleja estructura osteocartilaginosa articulada y resistente, que
constituye la parte posterior del esqueleto axial.

Objetivos: describir las curvaturas normales de la co-
lumna vertebral. Describir la desviacion patolégica (escoliosis).
Correlacionar estos conceptos con las bioimagenes.

Desarrollo: La longitud del raquis corresponde un 75% a
las vértebras y un 25% a los discos intervertebrales. La columna
presenta curvaturas normales, (de convexidad anterior [lordosis],
de convexidad posterior [cifosis]. Durante el periodo prenatal
todo el raquis esta en cifosis. Luego del nacimiento cuando el
nifio es capaz de erguir su cabeza aparece la lordosis cervical
y la columna lumbar hace lo propio cuando el nifio es capaz de
caminar (lordosis lumbar). La columna toracica y sacrococcigea
mantienen la cifosis original (curvaturas primarias o de compen-
sacion), mientras que la cervical y lumbar, por su adaptacion
son llamadas secundarias o de adaptacion). La escoliosis, des-
viacion lateral patolégica del raquis generalmente se presenta
durante el periodo de crecimiento antes de la pubertad y en la
mayoria de los casos, es leve. La escoliosis grave puede ser
incapacitante y dolorosa. Cuando se sospecha escoliosis, se
toman radiografias del torax en planos anteroposterior/coronal,
y lateral/sagital, en algunos casos, se necesita ademas RM para
examinar la médula espinal.

Material y Método: Revision bibliografica del tema
utilizando diferentes fuentes de informacion (revistas cientificas,
bases de datos y Textos), con posterior sinopsis de la informacion
obtenida. Conclusién: aproximadamente 65% de los casos de
escoliosis son idiopaticos y puede generar complicaciones fun-
cionales y estéticas, siendo su tratamiento variable dependiendo
de la gravedad. Para su diagndstico son muy importantes las
bicimagenes.

Palabras clave: curvaturas, desviacion espinal; médula.

BASES ANATOMOFISIOLOGICAS DE LA
TROMPA AUDITIVA
ANATOMOPHYSIOLOGICAL BASES OF THE

AUDITORY TUB
Lopez Landa S, Lujan S, Navarro E, Schuindt FA.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cérdoba

Introduccion: La trompa auditiva, faringotimpanica
(Eustaquio), es un conducto osteocartilaginoso que conecta el
oido medio con la faringe.

Objetivos: Describir la morfologia de la trompa auditiva.
Exponer su fisiologia basica.

Desarrollo: Tiene tres partes: el cono timpanico, el cono
faringeo y el istmo. EI cono timpanico es 6seo y esta cubierto
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por una mucosa con células cuboideas ciliadas, mientras que
el cono faringeo es cartilaginoso y membranoso, y esta cubierto
por un epitelio columnar pseudoestratificado de tipo respiratorio.
Se extiende desde la caja del timpano hasta la pared lateral
de la rinofaringe. El orificio faringeo de la trompa esta rodeado
por un acumulo de tejido linfoide (amigdala tubarica [Gerlach])
que impide el ingreso de microorganismos desde la faringe al
oido medio. La trompa Auditiva interviene en la ventilacion de la
caja del timpano (igualando las presiones de O, entre el aire en
el oido medio y el medio externo) condicion necesaria para la
normal vibracion de la membrana timpanica. La disminucion de
la presion de O, en la caja del timpano, desencadena el reflejo
de la deglucién que determina la apertura del orificio faringeo
de la trompa y entrada de aire al oido medio. Esté irrigada por
la arterias: faringea ascendente (rama de carétida externa),
meningea media y la arteria del conducto pterigoideo (ramas
de la maxilar). La mucosa tubarica esta inervada por el plexo
timpanico (dependencia del nervio timpanico, rama del nervio
Glosofaringeo [NC IX]).

Material y Métodos: revision bibliografica de Textos y
sitios web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: La trompa faringotimpanica es de vital
importancia para el correcto funcionamiento de la membrana
timpanica y por ende la transmision y amplificacion de la onda
sonora al permitir la aireacion del oido medio.
Palabras clave: oido medio; rinofaringe; presion de O,

DESCRIPCION ANATOMICA DE LA ARTERIA
CUBITAL EN SU TRAYECTO Y RELACIONES
CON ESTRUCTURAS DEL ANTEBRAZO
ANATOMICAL DESCRIPTION OF THE ULNAR
ARTERY IN ITS COURSE AND RELATIONS WITH

FOREARM STRUCTURES
Olivera L, Carrizo D, Suarez Ramirez M, Grandi L.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion:; La arteria cubital (AC) nace como rama
de bifurcaciéon medial de la arteria braquial; sigue un camino
medial en el antebrazo. Generalmente, realiza su trayecto entre
el musculo cubital anterior y el flexor comUn superficial de los
dedos. Segun la bibliografia considerada (Franga, M. J. 2024),
una de las posibles variaciones anatémicas de las arterias de la
extremidad superior es una AC superficial (ACS). En este caso,
la AC sigue un camino inusual, recorriendo superficialmente
hasta los musculos flexores del antebrazo.

Objetivo: Describir las relaciones de la AC en el an-
tebrazo.

Material y métodos: Se realizd un trabajo de diseccion
cadavérica de la regién anterior del antebrazo izquierdo de un
masculino adulto formolizado al 10% perteneciente a la catedra
de Anatomia Normal, FCM, UNC. En la mesa de diseccién en
posicién decubito supino con el miembro superior izquierdo en
abduccion. Se realizaron cortes: uno superior 2 cm por debajo del
pliegue del codo, otro inferior 2 cm por encima de la articulacion
radiocarpiana y uno vertical que reuna a los cortes transversales.
Luego, se disecciond piel, TCS, y aponeurosis superficial para
alcanzar el plano muscular anterior, logrando visualizar la AC.
Cada paso fue fotografiado. Los instrumentos utilizados fueron:
bisturi, tijera iris curva, pinza para diseccion.

Resultados: La diseccion evidencié una AC dispuesta
por detras del musculo cubital anterior y delante del flexor comun
superficial de los dedos.

Discusion: Los resultados corresponden a la disposicion
normal de la AC. Sin embargo, existen variaciones anatémicas
de la AC que deben conocerse. Se han documentado casos de
ACS, donde ésta transcurre anterior a los musculos del antebra-
zo. Labibliografia indica que en los casos de ACS se manifiesta
mayor susceptibilidad a los traumatismos y a las hemorragias
resultantes, ya que no esta protegida por los musculos flexores.

Conclusion: La diseccion confirmd la posicidn habitual
de la AC, ubicada detras del musculo cubital anterior y delante
del flexor comun superficial de los dedos. Este hallazgo coincide
con la descripcidn anatomica clasica, sin embargo, es importante
conocer acerca de las posibles variaciones anatomicas que
puede presentar esta arteria, a fin de evitar complicaciones en
procedimientos diagnésticos y quirurgicos.

Palabras clave: arteria cubital;, musculo flexor comun
superficial de los dedos; musculo cubital anterior.

EsTuDIO ANATOMICO DEL RETINACULO
SUPERIOR DE LOS PERONEOS
ANATOMICAL STUDY OF THE SUPERIOR

RETINACULUM OF THE PERONEUS
Sosa L, Brarda Herrera SM, Pratto G, Tarantino G,
Quinteros CM, Sanchez Carpio CA
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El retinaculo superior de los peroneos es
una estructura del compartimento lateral de la articulacién del
tobillo que, junto con el retinaculo inferior, otorgan estabilidad,
facilita el movimiento y protege a los tendones de los musculos
peroneos corto y largo. Una lesion en este elemento puede
causar subluxacion y luxacion de los tendones peroneos, y con
esto, dolor e inestabilidad del tobillo.

Objetivos: Describir la anatomia del retinaculo superior
de los peroneos para determinar sus relaciones y correlacionar
su estudio con la clinica del dolor lateral de tobillo.

Material y métodos: Se realizé una diseccidn cadavé-
rica con espécimen adulto de la Catedra de Anatomia Normal
(FCM-UNC). Desde un abordaje posterolateral se diseco por pla-
nos identificando y fotografiando los elementos pertenecientes
al retinaculo de los peroneos y sus relaciones. Junto con esto
se realizd una busqueda bibliografica en bases de datos indexa-
das de Ciencias de la Salud (MEDLINE y LILACS) de estudios
anatoémicos, biomecanicos y clinicos sobre el retinaculo superior.

Resultados: La diseccion permitié visualizar las in-
serciones del retinaculo y sus relaciones con otros elementos,
entre ellos, los tendones peroneos, el nervio sural, la vena
safena externa, el surco retromaleolar externo y el maléolo
lateral. Ademas, permitid confirmar lo revisado en el material
bibliografico y comprender las causas que pueden llevar a una
lesion en esta estructura.

Discusion: Las subluxaciones y luxaciones de los
tendones peroneos son afecciones poco frecuentes, aunque
algunos autores relacionan su baja incidencia a un diagnostico
erréneo, al confundirse con lesiones de mayor incidencia, como
el esguince de tobillo. El mecanismo habitual de ruptura del
retinaculo superior es la dorsiflexion forzada del tobillo y la inver-
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sion del retropié con contraccidn enérgica de los peroneos. Se
describen diversas técnicas quirurgicas para la reconstruccion
del retinaculo superior, como suturas transdseas o anclajes,
plasticas con injertos tendinosos y la profundizacion del surco
retromaleolar.

Conclusion: La importancia de conocer la anatomia
del retinaculo superior permite comprender su relevancia en la
estabilizacién estatica y dinamica de los tendones peroneos,
y comprender las diversas causas de dolor lateral del tobillo.

Palabras clave: retinaculo, peroneos, tobillo.

DISECCION DE NERVIO FACIAL PARA
ABORDAJE INFRATEMPORAL
FACIAL NERVE DISSECTION FOR INFRATEMPORAL
APPROACH
Wesemann H, D’Angelo Giraudi G, Carcamo Curiqueo F,
Palacio S, Ruggieri M.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion; Gracias a la contribucién de Ugo Fisch
a la cirugia de base de craneo se realizo la sistematizacion de
abordajes infratemporales, los cuales se pueden dividir en tipo
A, B, C y el recientemente descripto tipo C.

Objetivos: realizar un abordaje tipo A como via de acce-
s0 al foramen yugular mediante la transposicion del nervio facial
con la diseccién de sus porciones intrapetrosas y extrapetrosas.

Material y métodos: El estudio fue realizado en la
Catedra de Anatomia Normal de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad Nacional de Cérdoba, con cadaveres
fijados en formol al 10%. Se realiza una incisién en forma de
“C” temporo-retroauriculo-temporal con la creacion de un colgajo
que llega hasta el conducto auditivo externo (CAE).Se procede
a la esqueletizacion de la mastoides y a la identificacion del
nervio facial a un centimetro por debajo por delante del CAE
donde se prosigue con su diseccion en la celda parotidea para
objetivar sus ramas temporofacial y cervicofacial. posteriormente
se realiza mastectomia en la que se descubre el conducto del
nervio facial hasta el foramen estilomastoideo junto a sus ramas
intrapetrosas, posterior a lo cual se realiza la transposicion del
nervio hacia anterior en un angulo de 90° con respecto a su
anterior eje.

Resultados: Se lograron objetivar las estructuras des-
criptas por Ugo Fisch en el abordaje infratemporal tipo A para
la preservacion del nervio facial en este tipo de procedimientos.

Discusion: La técnica descrita por Fisch permite la
conservacion del nervio facial y su vascularizacion en la realiza-
cion de abordajes a la fosa infratemporal en busca del foramen
rasgado posterior, sus elementos y la arteria carotida interna.

Conclusion: El abordaje es dptimo para el control de
estructuras a nivel de la porcion vertical de la arteria carotida
interna y del foramen yugular.

Palabras clave: nervio facial, abordaje infratemporal.

ANATOMOFISIOLOGIA BASICA DEL
SISTEMA TIMPANO-OSICULAR

BASIC ANATOMOPHYSIOLOGY OF THE TYMPANO-
OSSICULAR SYSTEM

Nievas G, Bringas G, Santi Gregorat V, Tesari CM.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba

Introduccion: El oido es un sistema complejo encarga-
do de convertir los estimulos sonoros en potenciales de accion.
Esta compuesto por el oido externo, medio e interno. El oido
medio, ubicado en el hueso temporal, contiene el Sistema
Timpanoosicular, que transmite y amplifica las ondas sonoras
al oido interno.

Objetivos: Describir la morfologia basica del Sistema
Timpanoosicular. Correlacionar su anatomia con la Fisiologia.

Desarrollo: El oido medio amplifica las ondas sonoras
y las convierte en vibraciones mecanicas a través de la mem-
brana timpanica y los huesecillos (martillo, yunque y estribo). En
este proceso de amplificacion intervienen la diferencia entre la
superficie de la membrana timpanica y la platina del estribo (17
a 20 veces superior a favor de la primera) y el brazo de palanca
que efectla la cadena de huesecillos articulados entre si. Esta
amplificacién es fundamental ya que compensa la pérdida de
intensidad que se produce cuando la onda sonora pasa del
medio aéreo (oido externo) al medio liquido (oido interno).
Estas vibraciones se transmiten al oido interno mediante la
ventana oval. Los mUsculos del oido medio, tensor del timpano
y del estribo ajustan la audicién y protegen el oido por la accién
antagonica que poseen, pues su contraccion refleja ante sonidos
muy intensos (especialmente de tonos graves) determina una
cierta rigidez de la cadena osicular, amortiguando la trasmision
del sonido al oido interno. La trompa Faringotimpanica (Eusta-
quio) conecta la rinofaringe con el oido medio y regula asi la
presion oxigeno en su interior. Material y Método: revision de
diferentes fuentes bibliograficas, paginas web, y articulos de
divulgacion cientifica.

Conclusion: Es esencial para los estudiantes de Fo-
noaudiologia conocer la anatomofisiologia del sistema timpano-
osicular para evaluar y mejorar la calidad de vida de pacientes
con trastornos auditivos.

Palabras clave: ondas sonoras; huesecillos; membrana
timpdnica.

ANATOMORRADIOLOGIA DE LA
ARTICULACION GLENOHUMERAL Y SU
CORRELACION CON LA LUXACION DE

HOMBRO
ANATOMORADIOLOGY OF THE GLENOHUMERAL
JOINT AND ITS CORRELATION WITH SHOULDER
DISLOCATION

Barros Sacca LN, Diaz Mazzalay ST.

Escuela de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional de Cordoba

Introduccion: La articulacion glenohumeral, es una ar-
ticulacion sinovial (diartrosis) esferoidea, multiaxial (enartrosis).
Actuando en conjunto con la cintura escapular, permite un amplio
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rango de movimientos en la extremidad superior.

Objetivos: Correlacionar la anatomia con la luxacién
del hombro. Valorar las bioimagenes para el diagndstico de la
luxacion.

Desarrollo: es una de las articulaciones con mayor
movilidad en el cuerpo. Su estabilidad esta asegurada por una
capsula (revestida por una membrana sinovial) y un conjunto
ligamentos pasivos (Glenohumerales: superior, medio e inferior
y Coracohumeral) y activos (tendones distales de los musculos
del manguito rotador). La capsula presenta orificios: -entre
los tubérculos (mayor y menor), para el paso del tendén de la
porcién larga del biceps, -entre los ligamentos Glenohumerales.
Las superficies articulares, recubiertas por cartilago hialino,
son: cavidad glenoidea de la escapula y cabeza humeral. La
congruencia entre ambas esta facilitada por el labrum glenoideo
fibrocartilaginoso. La irrigacién esta asegurada por las arterias
circunfleja humeral posterior, circunfleja escapular y supraes-
capulary esta inervada por el nervio subescapular. La luxacion
de la cabeza humeral representa el 50% de las luxaciones de
las principales articulaciones). La luxacién anteroinferior es
la mas frecuente (traumatismos y movimientos de extension
y rotacion externa excesivos [luxacion recidivante es comdn
en personas < 30 afos]). Diagndstico por radiografias antero-
posteriores (muestran la cabeza humeral fuera de la cavidad
glenoidea). Material y Método: Revision bibliografica en Textos
y Revistas especializadas y sitios web a través del buscador
Google-académico.

Conclusion: La articulacion glenohumeral brinda al
hombro un amplio rango de movimientos. Paraddjicamente, es
una articulacion inestable, con mayor facilidad que otras.
Palabras clave: hombro; cabeza humeral; labrum;

luxacion.

ARTICULACION RADIOCARPIANA.
DESCRIPCION ANATOMOIMAGENOLOGICA
FOCALIZADA A LA FRACTURA DISTAL DEL

RADIO
RADIOCARPAL JOINT. ANATOMICAL IMAGING
DESCRIPTION FOCUSED ON THE DISTAL
FRACTURE OF THE RADIUS
Peralta Celeste A, Quetglas Ravagnani A.
Licenciatura en Produccién de Bioimagenes, Escuela
de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La articulacion radiocarpiana (mufeca),
es una articulacion sinovial (diartrosis) elipsoidea (condilea)
biaxial. Permite el desvio ulnar o radial (abduccion-aduccion),
asi como flexo-extension de la mano.

Objetivos: Describir la morfologia de la articulacion
radiocarpiana. Destacar laimportancia de la regién de la mufieca
por las bioimagenes. Correlacionar la morfologia normal del radio
con la fractura radial-distal.

Desarrollo: La articulacion radiocarpiana esta com-
puesta por: la glena antebraquial (radio y ligamento triangular),
y el condilo carpiano (huesos carpianos proximales: escafoides,
semilunar y piramidal). Los medios de unién son una capsula
fibrosa y ligamentos de refuerzo (radiocarpiano palmar y dorsal).
El carpo, es la region de la mano, constituida por ocho huesos
ordenados en dos filas (proximal y distal). En la fila proximal,

de lateral a medial, encontramos: escafoides, semilunar, pira-
midal, pisiforme. El radio hueso largo del antebrazo, presenta
dos epifisis (proximal y distal) y una diafisis. Su epifisis distal
presenta seis caras (anterior, posterior, superior, inferior, interna
y externa). Las fracturas de radio distal son muy frecuentes (es
el hueso del brazo que mas suele fracturarse). Debido a su
proximidad con la articulacion de la mufieca, esta lesion se suele
llamar fractura de mufieca. Sus causas son: caida sobre mano
extendida o inclinada hacia delante; traumatismos.

Material y métodos: Revision bibliografica en Textos
y Revistas especializadas y sitios web a través del buscador
Google-académico.

Conclusion: La mufieca es fundamental para la movili-
dad de la mano y la fractura de radio-distal limita la su movilidad.
La Rx. es la técnica de diagnostico porimagen mas ampliamente
disponible (muestra la fractura y si hay desplazamiento 6seo.

Palabras clave: radiografia; carpo; movilidad.

FISURA LABIOALVEOLOPALATINA (FLAP),
CONSIDERACIONES ELEMENTALES DESDE
LA MIRADA DE LA FONOAUDIOLOGIA
CLIFT LIP ALVEOLO PALATINA (CLAP),
ELEMENTAL CONSIDERATIONS FROM THE LOOK

OF PHONE AUDIOLOGY
Corrente AC, Rivarola M, Rodriguez ST.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cérdoba

Introduccion: La FLAP es una de las malformaciones
congénitas mas frecuentes del esqueleto facial.

Objetivos: analizar la morfologia normal del paladar
6seo. Explicar su funcionamiento. Correlacionar la morfofisio-
logia del paladar con la fisura labioalveolopalatina.

Desarrollo: El paladar 6seo, esta constituido por la
articulacién de las apofisis palatinas del maxilar en sus dos
tercios anteriores y las porciones horizontales del palatino en
su tercio posterior. Los defectos congénitos, son alteraciones de
diversa etiologia que se producen en algiin momento previo al
nacimiento (Congénito=presente al nacer). La FLAP comprende
labio leporino y paladar hendido. La cara se forma entre las
semanas 4ta-8va de gestacion a partir del primer y segundo
arcos branquiales. Las hendiduras palatinas suelen diagnosti-
carse al momento del nacimiento y las hendiduras orales son
las mas frecuentes dentro de las malformaciones fetales, entre
ambas la mas frecuente es la patologia labial. Los nifios con
paladar y labio hendido tienen problemas en la alimentacion y
el habla; ademas, presentan mas frecuentemente infecciones
de oido, trastornos auditivos y dentales. Estas malformaciones
se presentan en 1 de cada 700 nacimientos, mas frecuente en
asiaticos y grupo indo-americano; menos frecuente en caucasi-
cos y afroamericanos, afecta mas a los varones. Se considera
que hay factores de riesgo ambientales y genéticos.

Material y métodos: Revisidn bibliografica del tema
utilizando diferentes fuentes de informacion (bases de datos
y Textos), con posterior sinopsis de la informacion obtenida.

Conclusion: La fisura labio-palatina (FLAP) ocurre por
un fallo en la fusién del proceso fronto-nasal medial con el pro-
ceso maxilar del primer arco faringeo, la cual se produce entre
la 4-6 semana de gestacion. Su diagnostico y tratamiento precoz
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es fundamental para el paciente, al prevenir las complicaciones
en el proceso de alimentacion y de fonacién.
Palabras clave: maxilar, nariz; paladar.

EVALUACION DE LA LONGITUD DE LA
MEbpuLA EsSPINAL EN FETOS HUMANOS:
UN EsTUDIO DE REFERENCIA EN LA
REGION DE CORDOBA, ARGENTINA
EVALUATION OF SPINAL CORD LENGTH IN
HumAN FETUSES: A REFERENCE STUDY IN THE

CORDOBA REGION, ARGENTINA
Agustin MF, Bertone M, Bonfils AV, Mena RV,
Sanchez Carpio C, Corball AG
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: Conocer las medidas de la médula es-
pinal ayuda tanto a estudiantes de medicina y otras disciplinas
relacionadas a entender mejor la anatomia del sistema nervioso
central. La médula espinal se extiende desde el bulbo raquideo
en la base del cerebro hasta la regién lumbar de la columna
vertebral.

Objetivos: La educacion continua en estas areas a me-
nudo implica la actualizacion de conocimientos sobre anatomia y
técnicas quirdrgicas relacionadas con la médula espinal. Por ello,
nuestro trabajo busca proporcionar estadisticas locales sobre
las medidas observadas en distintas semanas de gestacion.

Material y métodos: El estudio se llevd a cabo con un
total de 20 fetos, cuyas edades gestacionales oscilaban entre las
18 y 27 semanas, 10 femeninos y 10 masculinos, procedentes
de abortos espontaneos o inducidos. Los fetos fueron agrupados
de acuerdo a sus semanas de gestacidn en cinco categorias:
grupo 1 (18 a 19 semanas), grupo 2 (20 a 21 semanas), grupo
3 (22 a 23 semanas), grupo 4 (24 a 25 semanas) y grupo 5 (26
a 27 semanas). Fueron donados por el Servicio de Anatomia
Patoldgica de la Nueva Maternidad Provincial para su estudio en
la Catedra de Anatomia Normal. El anélisis se realiz6 utilizando
técnicas de microdiseccion y lupas binoculares para asegurar
la precision de las mediciones.

Resultado: Los resultados obtenidos muestran que la
longitud medular presenta una media general de 71,73 cm, con
un rango que oscila entre 56,57 cm y 89,72 cm. Al comparar los
distintos grupos, se observa un aumento de 9,90 cm entre el
grupo 1y el grupo 2, seguido por un crecimiento mas moderado
de 4,45 cm del grupo 2 al grupo 3, y de 4,03 cm entre los grupos
3y 4. Sin embargo, entre el grupo 4 y el grupo 5 se destaca un
incremento notable de 14,77 cm. En cuanto a la diferencia entre
sexos, los hombres presentan una mayor longitud medular en
todos los grupos.

Discusidn: Estos hallazgos coinciden con estudios pre-
vios sobre el desarrollo del sistema nervioso central y destacan
la importancia de comprender las variaciones anatdmicas en
esta etapa gestacional ya que presenta diferencias segun el
grupo gestacional y el sexo. Aunque la muestra es pequefia,
los datos obtenidos ofrecen una referencia valiosa para futuros
estudios anatémico.

Conclusion: En conclusion, los resultados de nuestro
estudio proporcionan informacion valiosa sobre el crecimiento de
la médula espinal, lo que contribuye al entendimiento de la ana-
tomia del sistema nervioso central durante el desarrollo prenatal.
Palabras clave: médula espinal; desarrollo fetal;

anatomia fetal.

ANATOMIA DEL COMPLEJO ARTICULAR
DEL CODO Y SU CORRELACION EN “PRONO
DOLOROSO”

ANATOMY OF THE ELBOW JOINT COMPLEX AND

ITS CORRELATION IN “PAINFUL PRONO”
Baigorria AM, Cisneros Y, Pisano LD, Reyna LB, Rudiero ML.
Licenciatura en Produccion de Bioimagenes, Escuela
de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: El complejo articular del codo constituye
la unién del himero del brazo, el radio y la ulna (cubito) del
antebrazo (articulaciones: Humeroulnar [Trocleartrosis], Hu-
meroradial [Condilartrosis] y Radioulnar proximal [Trocoide]).
Esta compleja estructura articular permite un amplio rango
de movimientos del antebrazo, posibilitando la ejecucién de
diversas actividades.

Objetivos: Describir la anatomia del complejo articular
del codo. Correlacionar su morfologia con la subluxacion de la
cabeza radial. Valorar las bioimagenes en la normalidad y en
la subluxacion.

Desarrollo: La region del codo contiene articulaciones
sinoviales (diartrosis) cuyas superficies estan cubiertas de
cartilago hialino. Funcionalmente es un ginglimo (troclear)
uniaxial que permite flexo-extension. Secundariamente posibilita
prono-supinacion. La estabilidad articular estad asegurada por
una Unica capsula fibrosa (con liquido sinovial) reforzada por un
complejo ligamentario (Lig. anterior, posterior, Colateral Ulnar
(LCU) [interno], Colateral Radial (LCR) [externo] y anular). La
irrigacion de este complejo articular deriva de varias anastomosis
periarticulares de ramas provenientes las arterias braquial, bra-
quial profunda, radial y ulnar. Su inervacion proviene de ramos
derivados de las ramas terminales del Plexo Braquial (Nervios:
radial, mediano y ulnar). En nifios pequefios, una traccion
forzada puede provocar una subluxacion de la cabeza radial,
(art. Radioulnar proximal) denominada pronacion dolorosa.
Su correccion implica una maniobra de supinacion y flexion
(“pronacion forzada”), acompafada de una extension o flexion
del codo. Método: revision bibliografica de Textos y Revistas
especializadas, trabajos académicos, articulos de divulgacion
cientifica y sitios web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: La articulacion del codo es fundamental
para la ejecucion de movimientos esenciales en las actividades
diarias y puede afectarse en casos de la pronacién dolorosa,
ocasionando dolor e inmovilidad.

Palabras clave: pronacion; miembro superior;
articulacion, subluxacion.

ESTUDIO ANATOMOFISIOLOGICO DE LA
INERVACION MOTORA LARINGEA
ANATOMOPHYSIOLOGICAL STUDY OF LARYNGEAL

MOTOR INNERVATION
Garcia Mauro S, Jordan F, Vazquez Candela S.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,
Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Cordoba

Introduccion: La laringe es un érgano vital ubicado en
la parte superior y media del cuello, por encima de la traquea.
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Entre sus funciones mencionamos la respiracion, proteccion de
la via respiratoria y fonacion.

Objetivo: Describir la anatomofisiologia de la inervacion
motora laringea

Desarrollo: La inervacién motora de la laringe esta dada
por los nervios laringeo superior (la rama terminal externa) y
laringeo inferior (recurrente) ambos ramas del NC X (nervio vago
0 neumogastrico). El nervio laringeo superior se origina debajo
del ganglio inferior del vago (ganglio nodoso) y después se divide
en dos ramas terminales: el nervio laringeo interno (sensitivo y
auténomo) y nervio laringeo externo (motor). El nervio recurrente
presenta origen y relaciones diferentes a derecha e izquierda:
el derecho, se desprende del nervio vago a nivel de la arteria
subclavia (base del cuello) y el recurrente izquierdo a la altura del
cayado adrtico (en el térax). Luego de su origen, ascienden por el
intersticio traqueo-esofagico hasta la laringe. Ambos nervios se
relacionan con la arteria tiroidea inferior, suministrando ramos a
los musculos intrinsecos de la laringe (laringeo superior: masculo
cricotiroideo y laringeo inferior para los demas). Una alteracion
en estos nervios puede determinar la parélisis de las cuerdas
vocales y disfonia. La denervacion unilateral del nervio laringeo
recurrente puede llevar a una posicién de paralisis de la cuerda
vocal (para-mediana), que determina el cierre del espacio aéreo.
Apesar de esto, no suele provocar disnea durante la respiracion.

Material y métodos: revision bibliografica de Textos y
sitios web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: La laringe es un 6rgano esencial con
diversas funciones vitales, por lo que el conocimiento de su
sistema de inervacion por los futuros Lic. Fonoaudiélogos es
fundamental para diagndsticos y tratamientos efectivos.

Palabras clave: laringe; nervio recurrente.

MOSTRACION DEL RECORRIDO DEL
NERVIO SAFENO EN LA VAINA DE LOS
FEMORALES
COURSE OF THE SAPHENOUS NERVE IN THE

FEMORAL SHEATH
Liaj C, Reiser Giménez M, Spinelli M.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba, Argentina

Introduccidn: El nervio safeno, rama medial y posterior
del nervio femoral, es uno de los principales nervios sensoriales
del miembro inferior, y esta intimamente relacionado con los
vasos femorales a lo largo del muslo. Desde su origen, el nervio
desciende lateralmente y luego se aplica en la cara anterior de
la arteria femoral hasta el conducto aductor. En su recorrido,
proporciona ramas articulares y cutaneas que perforan la fascia
para inervar la piel de la regién infrapatelar y medial de la pier-
na. En la vaina femoral, el nervio safeno sigue una trayectoria
constante junto a la arteria femoral, lo que lo hace vulnerable
a lesiones en intervenciones quirurgicas o traumatismos en la
region femoral.

Objetivo: describir detalladamente del recorrido y las
relaciones anatémicas del nervio safeno dentro de la vaina fe-
moral enfatizando su relacion con los vasos femorales, mediante
una diseccioén en un cuerpo humano.

Material y métodos: Se realizd la diseccién del nervio
safeno en un espécimen cadavérico humano formolizado al
10% perteneciente a la Catedra de Anatomia Normal (FCM-

UNC). Ademas de observar aspectos morfologicos del nervio,
se priorizaron sus relaciones con otros vasos y estructuras,
especialmente con laArteria Femoral superficial y Vena Femoral.
Se tomaron fotografias para documentar la progresion de la
diseccion y anatomia detallada del nervio.

Resultados: La diseccion anatémica revel6 la presencia
del nervio safeno interno transcurriendo hacia abajo y medial en
la parte lateral del trayecto de los vasos femorales. Al llegar al
tercio medio, se aplica a la cara anterior de la arteria femoral,
a la que acompana hasta el hiato aductor. En el conducto de
Hunter, delimitado hacia medial por el musculo tercer aductor,
hacia lateral por el vasto medial del musculo cuadriceps; el
nervio atraviesa el tabique intermuscular vasto aductorio, que
delimita el conducto hacia anteromedial, aislado o con la arteria
descendente de la rodilla (rama colateral de la arteria femoral
superficial). Profundo al sartorio se divide en un ramo infrapatelar
que perfora a dicho musculo y constituye el tercer nervio per-
forante, y termina en la piel de la region patelar y en los ramos
cutaneos mediales de la pierna, que contintan la direccion del
safeno y se hacen superficiales. Estos Ultimos atraviesan la
fascia y encuentran a la vena safena magna, a la que siguen
hasta la articulacion talocrural. Proporcionan ramos cutaneos y
articulares, y pueden llegar al borde medial del pie.

Conclusion: La diseccion reveld de forma clara el
recorrido del nervio safeno interno junto a los vasos femorales,
desde que nace como colateral del nervio femoral siguiendo su
trayecto por el conducto femoral y conducto aductor, discurriendo
primero por la cara anterior de la arteria femoral superficial y
después medialmente a la misma, donde ademas forma parte
del paquete vasculonervioso. Profundo al sartorio se divide en
un ramo infrapatelar que perfora a dicho musculo y termina en
la piel de la regién patelar y en los ramos cutaneos mediales
de la pierna.

Palabras clave: nervio safeno, arteria femoral, conducto
de Hunter.

BASES ANATOMOEMBRIOLOGICAS DE LA
CADENA OSICULAR DEL OiDO MEDIO
ANATOMICAL EMBRYOLOGICAL BASIS OF THE

OSSICULAR CHAIN OF THE MIDDLE EAR
Pastori JL, Gonzalez AM, Diaz CM, Nagel AV.
Catedra de Anatomofisiologia General Aplicada, Licenciatura
en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia, Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La formacion de los huesecillos del oido
medio transcurre entre la 4ta. y 6ta. semanas del desarrollo
embrionario.

Objetivos: indagar sobre la base anatoembrioldgica del
oido medio, Describir de forma elemental el desarrollo embrio-
nario de la cadena osicular.

Desarrollo: El desarrollo embrionario de la cadena
osicular se da a partir de moldes cartilaginosos derivados del 1er
y 2do arco branquial, los cuales sufren osificacion intramembra-
nosa y endocondral, respectivamente. El estapedio (estribo) es
el primer osiculo en desarrollarse. A las seis semanas y media
de gestacion aparece el 1er arco branquial (cartilago de Meckel
o0 arco mandibular) en el cual rapidamente se va a diferenciar
parte del malleus (martillo), cuerpo del incus (yunque) y musculo
tensor del timpano y el musculo estapedial. Ala 82 semana entre
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el martillo y yunque se forma la articulaciéon incudomaleolar.
En la 92 semana, se desarrolla la platina del estribo. En la 122
semana se forma la articulacion incudoestapedial y el ligamento
anular de la ventana oval (articulacion timpanoestapedial) y en
la 152 semana se osifican el martillo y el yunque, mientras que
ala 182 semana se osifica el estribo. Observamos que la parte
superior de la cadena osicular, corresponde al 1er arco branquial
y la parte inferior, al 2do arco.

Material y métodos: revision bibliografica de textos y
sitios web a través del buscador Google Académico.

Conclusion: la cadena osicular del oido medio se
desarrolla a finales del segundo mes de gestacion a partir de la
primera bolsa faringea y en relacion con el 1° y 2° arcos farin-
geos. La funcién de los tres huesecillos, articulados entre si, es
amplificar y transmitir las ondas sonoras del oido externo al oido

interno, actuando como una palanca para las vibraciones
del timpano.

Palabras clave: arcos faringeos; huesecillos, malleus.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LAS
NEUROPATIAS COMPRESIVAS DE LA
REGION DEL CODO
SURGICAL ANATOMY OF COMPRESSIVE

NEUROPATHIES OF THE ELBOW REGION

Bossa L, Loza LF, Rodriguez O, Fazio A.
Hospital Privado Universitario de Cérdoba

Introduccion: La region anatémica del codo toma re-
levancia a la hora de considerar los sitios de compresion de los
principales nervios del miembro superior: mediano, radial y cubi-
tal. Ya sean estos mismos como asi también sus ramas pueden
afectarse por diferentes estructuras que generan neuropatias
compresivas caracterizadas por dolor y pérdida de funcion.

Material y métodos: Se presenta un breve repaso de los
diferentes sitios de compresion de los nervios mediano, radial y
cubital en la region del codo conjuntamente con un registro foto-
grafico de disecciones anatdmicas realizadas para su ilustracion.
Nervio Radial: Luego de transitar el canal de torsion del hiumero
y pasar ala cara lateral de este 4-6 cm por encima del epicondilo
lateral, el nervio encuentra su primer sitio de compresién alre-
dedor del codo entre el vasto externo y el brachialis. Alrededor
de 2 centimetros por debajo de la linea articular, por fuera del
surco bicipital, el Nervio se divide en su rama motora profunda,
el nervio interdseo posterior (IOP), y su rama sensitiva. EI IOP
puede comprimirse por diversas estructuras en esta region,
especialmente en su entrada (Arcada de Frohse) o salida del
musculo supinador corto, el cual atraviesa. Otras posibles cau-
sas de compresion en la regidn son un ramillete vascular de la
rama recurrente de la arteria radial, denominada Leash of Henry
y el misculo extensor radial corto del carpo. Nervio Cubital: Los
principales sitios de compresion de este nervio son en esta zona
anatoémica. El sitio de compresion mas proximal es laArcada de
Struthers, una expansion fibroaponeurotica entre el vasto interno
y el septum intermuscular medial. Luego, su principal sitio de
compresion es a nivel del surco epitrocleo olecraneano (Tunel
cubital), conformado por estas dos estructuras 6seas, cerrado
por una aponeurosis propia que en su parte mas distal se fusiona
con un engrosamiento del tendén proximal del flexor ulnar del
carpo, que recibe el nombre de Ligamento de Osborne. Final-
mente, en su recorrido por la masa flexora-pronadora, también

puede comprimirse por expansiones aponeuroticas de la misma.
Nervio Mediano: En su descenso por la cara medial del brazo, en
el tercio proximal del humero, puede comprimirse en el septum
intermuscular entre el vasto interno y el brachialis, siendo esto
infrecuente. Al profundizarse, encuentra sus dos principales
causas de compresion en esta regién. Puede comprimirse en
su paso posterior Lacertus Fibrosus del biceps o en su paso
entre las porciones superficial y profunda del pronador redondo.
Discusion y Conclusion: Las neuropatias compresivas
en la region del codo son frecuentes y un conocimiento detallado
de la anatomia regional y del trayecto de los nervios y de las
estructuras implicadas en sus compresiones en particular, es
importante a la hora de establecer la causa correcta de la com-
presién y planificar y ejecutar su liberacion quirtrgica.
Palabras clave: neuropatias compresivas, codo.

ANATOMIA Y FUNCIONES ARTICULARES
DEL ASTRAGALO
ANATOMY AND JOINT FUNCTIONS OF THE TALUS
Schmitt N, Aliaga M, Ramello Sciolla ML,
Simondi N, Sanchez Carpio D.
Hospital Nacional de Clinicas

Introduccion: El astragalo o talus juega un papel clave
en lamovilidad y estabilidad del tobillo, permitiendo movimientos
como la flexién dorsal y la flexion plantar, inversion y eversion.
Presenta caras articulares hacia todos los ejes, lo cual resalta
su funcion de transmision de cargas.

Objetivo: describir las caras articulares del astragalo
a los fines de comprender los aspectos biomecanicos de las
mismas.

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal
descriptivo con material cadavérico de la catedra de Anatomia
Normal de la Faculta de Ciencias Médicas de la U.N.C. Resul-
tados: El astragalo es un hueso irregularmente cuboideo y se
consideran en él seis caras: Cara superior o troclea: presenta
por delante una depresion poco considerable y rugosa que
forma parte de lo que se ha designado con el nombre de cuello
del astragalo; por detras, una polea articular, que articula con
la tibia; es convexa en sentido anteroposterior y concava en
sentido transversal; mas ancha en su parte anterior que en la
posterior; forma una trocleartrosis que permite movimientos
de flexion y extension del pie. Cara inferior: se articula con el
calcaneo; presenta dos carillas articulares, separadas por una
ranura profunda (da insercion al ligamento interéseo), oblicua
de atras hacia adelante y de adentro hacia afuera: Posterior:
es la porcion mas grande de la cara inferior del astragalo; es
externa y concava en sentido anteroposterior; se articula con
la cara articular superior del calcaneo, formando la articulacion
subastragalina o talocalcanea posterior; permite los movimientos
de inversion y eversion del pie, fundamentales para el equilibrio.
Anterior: interna, mas pequefia, ovalada y plana; articula con el
calcaneo. Cara anterior: lisa, redondeada, recibe el nombre de
cabeza del astragalo; presenta una superficie convexa que se
articula hacia adelante con el hueso navicular o escafoides y
hacia inferior con el calcaneo. Cara posterior: es muy estrecha y
presenta un canal oblicuo de arriba hacia abajo y de afuera hacia
adentro (da paso al tendon del flexor largo propio del hallux);
el borde externo de esta corredera da insercion al ligamento
lateral externo posterior. Cara medial: es una pequefia superficie
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plana o ligeramente céncava; es lisa en su parte superior y se
articula con el maléolo interno; en su parte inferior es rugosa
y da insercion al ligamento lateral interno. Cara lateral: es una
superficie mas amplia y convexa que la medial; tiene forma
triangular, es lisa: se articula con la cara interna de la extremidad
inferior del peroné.

Conclusion: El astragalo cumple un papel biomecanico
fundamental al ser parte de la articulacion del tobillo: una tro-
cleartrosis, que permite flexidn y extension del pie; la articulacion
subastragalina, facilita los movimientos de inversion y eversion;
funcionalmente al sumar todas las articulaciones, es tipo trocoide
y en la articulacidn talonavicular, que permite movimientos mas
amplios del pie, una enartrosis. De esta forma proporciona tanto
la estabilidad como la flexibilidad necesarias para caminar, correr
y mantener el equilibrio.

Palabras clave: anatomia; talus, articulacion.

DESCRIPCION BASICA
ANATOMOFUNCIONAL DE LA
MUSCULATURA FACIAL DE LA REGION
LABIAL
BAsSIC ANATOMOFUNCTIONAL DESCRIPTION
OF THE FACIAL MUSCULATURE OF THE LABIAL

REGION
Zanardi Badagnani E, Gdmez MA.
Licenciatura en Fonoaudiologia, Escuela de Fonoaudiologia,

Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de
Coérdoba

Introduccion; Los musculos faciales contribuyen a la
apertura y oclusién de sus orificios, y a la expresién mimica.
Los musculos faciales (mimica) comparten tres caracteristicas
en comun: son inervados por el nervio Facial (NC VII), poseen
una insercion cutanea y son periorificiales.

Objetivos: Describir la anatomofisiologia de los mus-
culos faciales. Correlacionar el estudio de la musculatura de la
region labial con la fisura labial (labio leporino).

Desarrollo: Los musculos de la mimica o musculos
cutaneos, son los encargados de producir en forma voluntaria
o refleja las diferentes expresiones que exteriorizan nuestros
sentimientos (dolor, preocupacion, tristeza, atencion, sorpresa,
alegria etc.). Son 18 musculos pares que se distribuyen en
cinco regiones topograficas: orbitaria, nasal, labial, mentoniana
e infraorbitaria (geniana). La region labial esta constituida espe-
cificamente por el musculo orbicular de los labios. Este musculo
se encuentra en el espesor de los labios y esta formado por dos
fasciculos, que se unen en la linea media con el contralateral.
Las fibras externas de ambos orbiculares se entremezclan entre
si en las comisuras. Este es uno de los musculos que permite
la succion en el recién nacido. El labio fisurado (queiloquisis)
se origina por la fusion incompleta de los procesos maxilar y
nasomedial del embrién y es uno de los defectos de nacimiento
mas frecuentes (aprox. 15 % de las malformaciones congénitas).
El labio leporino puede causar: dificultades en la alimentacion,
retrasos del habla y el lenguaje.

Material y métodos: Revisidn bibliografica del tema
utilizando diferentes fuentes de informacion (revistas cientificas,
bases de datos y textos), con posterior sinopsis de la informacion
obtenida.

Conclusion: el estudio de la musculatura facial es fun-

damental para el Lic. Fonoauditlogo, para la deteccion temprana
de esta malformacién y para recomendar el tratamiento precoz,
evitando la aparicion de las posibles complicaciones.

Palabras clave: nasolabial; labios; fisura labiopalatina.

DESCRIPCION ANATOMICA ELEMENTAL
DEL TRIANGULO FEMORAL Y SU UTILIDAD
PARA EL TECNICO DE LABORATORIO
ELEMENTARY ANATOMICAL DESCRIPTION OF THE
FEMORAL TRIANGLE AND ITS USEFULNESS FOR

THE LABORATORY TECHNICIAN
Gallo CB, Meinero CA, Valencia ER.
Tec. en Laboratorio Clinico e Histopatologia, Escuela

de Tecnologia Médica, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion:; El triangulo femoral es una regién ana-
tdmica ubicada en la zona antero-superior y medial del muslo.
Se denomina “Triangulo de Scarpa” en honor a Antonio Scarpa
(médico y anatomista italiano 1752- 1832), quien hizo la primera
referencia de esta region en sus tratados de anatomia sobre
hernias femorales.

Objetivos: Realizar la descripcion anatomica del trian-
gulo femoral. Definir su contenido vasculonervioso. Exponer su
relevancia en el ambito clinico y para el Técnico de Laboratorio.

Desarrollo: region topogréfica triangular delimitada por
el ligamento inguinal, el borde medial del musculo sartorio y el
borde lateral del musculo aductor largo (tercero o mayor). Diver-
sos autores afirman que el limite medial del trigono esta dado
por el borde medial del musculo aductor largo, pero su borde
lateral es facilmente detectable y puede ser considerado como
limite medial. El piso esta constituido por el musculo pectineo
(medial) y por el Psoasiliaco (lateral). El techo: piel celular sub-
cutaneo y Fascia cribiforme. Su contenido: Vena, Arteria y Nervio
femorales, vena safena magna Ganglios linfaticos inguinales.

Material y métodos: Revision bibliografica en Textos y
sitios web a través del buscador Google-académico.

Conclusion: La arteria femoral se utiliza para medir el
pulso femoral, localizar la vena femoral y evaluar la concen-
tracion de Oxigeno en sangre (gasometria). La vena femoral
es Util para transfusiones. No es zona de comUn acceso para
extracciones sanguineas, se utiliza cuando la presion arterial es
tan baja, que las arterias radial o braquial de menor calibre, no
pueden localizarse. Es la unica disponible en casos de emer-
gencia (politraumatizados, shock hipovolémico, accidentes con
grandes hemorragias).

Palabras clave: muslo; Scarpa, trigono femoral, arteria
femoral; vena femoral; vena safena interna.

IMPORTANCIA DEL CONOCIMIENTO
ANATOMICO DE LA ESTRELLA VENOSA
IMPORTANCE OF ANATOMICAL KNOWLEDGE OF

THE VENOUS STAR
Cordoba VA, Granados Alvaro J, Ruggieri M.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion; La “estrella venosa de Scarpa” es una
confluencia de venas que se encuentra en el area del triangulo
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femoral, en la zona anteromedial del muslo. Ubicada 4 cm por
debajo y por fuera de la tuberosidad pubica y del ligamento
inguinal. Constituye una anastomosis entre el sistema venoso
superficial y el sistema venoso profundo, llamada “unién safeno-
femoral”. Sirve de referencia anatémica en la medicina, ya que
es de Util acceso para procedimientos quirdrgicos y diagnésticos,
como son: la cirugia venosa, los tratamientos para varices y la
canulacién venosa en la intervencion quirdrgica.

Objetivo: describir las variaciones anatémicas en la
disposicion de las venas que conforman la “estrella venosa de
Scarpa” y sus relaciones.

Material y métodos: Este trabajo se realizd haciendo
la diseccion del area del triangulo de Scarpa de un cadaver
de sexo femenino, otorgado a la catedra de anatomia normal
de la Facultad de Ciencias Médicas-Universidad Nacional
de Cérdoba, por el programa de procuracién y donacion de
cuerpos para docencia e investigacion. Se compar6 con tres
cadaveres sin importar el sexo y ni edad. Se reviso, en primer
lugar, las literaturas de las diversas variantes que adopta la unién
safeno-femoral, las tributarias al arco safeno y sus relaciones
anatémicas. Las regiones inguino femorales se disecaron desde
la superficie hasta el plano profundo utilizando instrumental de
diseccién y elementos de magnificacion.

Resultados: Con el fin de unificar criterios, considera-
mos bajo parametros anatdmicos claramente identificables, que
la vena safena interna a lo largo de todo su trayecto desde su
origen, recibe muchas tributarias que son inconstantes, peque-
fias y con cierta dificultad al estudiarlas. Sin embargo, a nivel
del arco safeno, se observo que reciben una serie de tributarias
las cuales son: las venas pudendas externas superficiales, vena
epigastrica superficial, vena iliaca circunfleja superficial, vena
safena accesoria y vena dorsal del pene o del clitoris, (estas
Ultimas poseen una disposicion variable).

Discusion: El trabajo de la “estrella venosa de Scarpa”
resalta una estructura anatomica esencial para el drenaje venoso
en el triangulo femoral. Su funcién es clave para el retorno san-
guineo desde las extremidades inferiores y la alteracion puede
llevar a complicaciones significativas en la salud vascular. La
investigacion, basada en la diseccién de cadaveres, muestra
la complejidad y variabilidad de las venas que confluyen en
esta region como tributarias de la vena safena interna. Estos
hallazgos sugieren que una mayor comprension y estudio de
esta anatomia, podrian mejorar las intervenciones quirdrgicas
y diagndsticas.

Conclusion: Al describir las venas tributarias de la vena
safena interna, queremos dejar constancia que toda descripcion
deberia considerarse puramente esquematica. Tan variable es
la disposicion anatémica del sistema venoso superficial que
consideramos un esfuerzo innecesario retener en la memoria
una anatomia como una verdad absoluta. Consideramos que un
mayor numero de disecciones son necesarias para establecer
una conclusion relevante a través de porcentajes.

Palabras clave: estrella venosa, Scarpa.

ANATOMIA QUIRURGICA DE LA AXILA
ARMPIT SURGICAL ANATOMY
Espafia Leiva VL, Granados AJ, Ruggieri M.
Catedra de Anatomia Normal, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La axila es una regién clave del hombro,
fundamental tanto desde un punto de vista anatémico como
quirdrgico. Su correcta comprension es vital para el manejo
quirtrgico adecuado, dado que actia como hilio del miembro
superior (MS), albergando estructuras vasculares, linfaticas y
nerviosas esenciales.

Objetivos: describir y analizar la anatomia quirtrgica
de la axila, destacando las estructuras clave y su importancia
en los procedimientos quirdrgicos. Esto incluye la identificacion
de las paredes, los limites, las estructuras vasculares internas,
con el fin de proporcionar una base anatomica sélida y entender
los procedimientos quirdrgicos de manera precisa y segura.

Material y métodos: El analisis se bas6 en una revision
detallada de la anatomia de la axila, este estudio fue realizado
en material cadavérico de la catedra de anatomia Normal, con
previa consulta de material teérico de diseccion asi como qui-
rrgico, en donde se abordd especificamente la pared anterior
(como también se realiza en cirugia) desplazando el musculo
pectoral mayor para poder obtener una mejor visualizacion del
contenido vascular, permitiendo analizar las relaciones que
posee con otros accidentes anatomicos de la zona a causa de
su importancia quirlrgica, para esto se utilizaron elementos de
diseccién anatémicas y de amplificacion.

Resultados: Durante la diseccién de la region anterior,
se identificaron los limites laterales, internos, externos y el
vértice. El musculo pectoral menor se dejé intacto para facilitar
el andlisis de las regiones supra, retro e infra pectorales. Se
examinaron las ramas colaterales de cada sector y se observd
que, en general, los hallazgos coincidian con la teoria, a excep-
cion de la arteria acromiotoracica, la cual nace por encima del
pectoral menor y transcurre por el surco deltopectoral.

Discusion: La disposicion anatomica de la axila, es-
pecialmente la configuracién de las paredes y el contenido del
paquete vasculo-nervioso, tiene implicaciones en la practica
quirargica. De acuerdo a los resultados obtenidos en relacién a
la arteria acromiotoracica la cual suele tener una constancia del
70%-80% aproximadamente, (dicha informacion fue adquirida
de bibliografia anatémica), debemos considerar el 20%-30% de
los casos en los que no se presenta ya que es de importancia
debido a que en este caso en los cuales se vean comprometidas
estructuras como la articulacién escapulo humeral, irrigaciones
de musculos y de circulos pre y retro escapulares por cualquier
patologia, segun estudios consultados las areas de mayor
variabilidad anatémicas son las supra y retro pectorales, las
cuales coinciden con esta variante y por ende hay que tenerlas
en cuenta ya que la anatomia de irrigacion va a estar alterada
lo cual implica un riesgo para el miembro superior.

Conclusion: El conocimiento detallado de la anatomia
quirtrgica de la axila es esencial para realizar intervenciones qui-
rirgicas exitosas en esta region. La organizacion y disposicion de
las estructuras dentro de la axila requieren un abordaje preciso
y meticuloso para asegurar resultados 6ptimos y preservar la
integridad funcional del miembro superior, siendo las variantes
vasculares las més frecuentes de todas.

Palabras clave: axila, vascular, quirirgico.
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MUSCULATURA INTRINSECA DE LA
LARINGE. BASE ANATOMOFUNCIONAL
INTRINSIC MUSCLES OF THE LARYNX:

ANATOMOFUNCTIONAL BASIS
Funes JO, Fernandez MB, Lobo Ruiz VdelV, Rimoldi ME,
Sarmiento L.
Escuela de Fonoaudiologia, Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Nacional de Cérdoba

Introduccion: La laringe es un 6rgano musculo-
cartilaginoso vital que cumple diversas funciones (respiratoria,
proteccion de la via aérea y fonacién).

Objetivos: describir la anatomia muscular (intrinseca)
de la laringe. Correlacionar la morfologia con la fisiologia
laringea.

Desarrollo: la musculatura intrinseca laringea trabaja en
conjunto para controlar la tension, la longitud y la abertura de la
glotis y, por consiguiente, de las cuerdas. Los musculos intrin-
secos de la laringe son: Aductores: musculo aritenoideo que se
inserta en la cara posterior de cartilagos aritenoideos, musculo
cricoaritenoideo lateral, desde el arco del cartilago cricoides has-
ta la cara anterior del proceso muscular de cartilagos aritenoides
y el mUsculo tiroaritenoideo o musculo vocal (en el interior de las
cuerdas vocales inferiores), extendido desde el angulo entrante
del cartilago tiroides al proceso vocal del cartilago aritenoides.
Abductor el musculo cricoaritenoideo posterior, se origina en la
superficie posterior de la lamina del cricoides; las fibras pasan
hacia arriba y afuera para insertarse en la cara posterior del
proceso muscular del cartilago aritenoides. El tensor de las
C.V es el Musculo cricotiroideo que se extiende desde el borde
inferior del cartilago tiroides hasta el arco anterior del cartilago
cricoides. La inervacion de estos musculos se realiza a través
del nervio laringeo inferior (recurrente), excepto el cricotiroideo,
que es inervado por el nervio laringeo superior (externo). Estos
nervios son ramas del NC X (neumogastrico). La irrigacion es
proporcionada por las arterias laringeas, superior e inferior,
ramas de las arterias tiroideas superior € inferior.

Conclusion: El estudio de la musculatura intrinseca de
la Laringe es fundamental dentro del abordaje Fonoaudioldgico
ya que al conocer y comprender su morfofisiologia se facilita
la rehabilitacion terapéutica de diversos trastornos y lesiones.
Palabras clave: laringe; musculatura intrinseca, cuerdas

vocales, cartilagos; inervacion laringea; glotis.
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ESTUDIO ANATOMICO DEL RETINACULO PERONEO SUPERIOR
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RESUMEN

Introduccion: el retinaculo peroneo superior (RPS) es una
estructura anatémica que participa en la estabilidad de la
articulacién del tobillo. Conjuntamente con el retinaculo
inferior, estabiliza y protege los tendones de los musculos
peroneos corto y largo, facilitando su movilidad. La lesion
del RPS puede desencadenar tendinopatias, subluxacion
0 luxacién de los tendones peroneos, manifestandose con
dolor e inestabilidad lateral del tobillo.

Objetivo: describir la anatomia y relaciones del retinaculo
peroneo superior, correlacionando estos hallazgos en
pacientes con dolor lateral de tobillo.

Material y Métodos: se realizé una diseccion cadavérica
de un espécimen adulto de la Catedra de Anatomia Nor-
mal (FCM-UNC), a través de un abordaje posterolateral
de pierna, tobillo y pie, documentando las estructuras
anatomicas relacionadas a la estabilidad de los tendones
peroneos. Ademas, se evaluaron ecograficamente a nueve
pacientes con dolor lateral de tobillo y sospecha clinica de
alteracion del retinaculo peroneo superior.

Resultados: la diseccion reveld detalles precisos de las
inserciones del retindculo superior y su relacion con los ten-
dones peroneos, el nervio sural, la vena safena externa, el
surco retromaleolar y el maléolo lateral. En los 9 pacientes
estudiados, la ecografia confirmd desgarros o distensiones
en el retinaculo superior en 6 casos, subluxacion de los
tendones en 2 y luxacién en 1 caso.

Conclusion: La comprension detallada de la anatomia
del retinaculo peroneo superior y sus relaciones permite
identificar causas de dolor lateral de tobillo y facilitar un
diagndstico preciso.

Palabras clave: retinaculo peroneo superior, tendones
peroneos, articulacion del tobillo.

SUMMARY

Introduction: The superior peroneal retinaculum (SPR) is
an anatomical structure involved in the stability of the ankle
joint. Together with the inferior retinaculum, it stabilizes and
protects the tendons of the peroneus brevis and peroneus
longus muscles, facilitating their mobility. Injury to the SPR
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Quinteros Carlos Mauricio - Chubut 419, X5000 Cérdoba
dr.quinterosmauricio@gmail.com

Los autores declaran no contar con financiamiento externo.

can lead to tendinopathies, subluxation, or dislocation of
the peroneal tendons, presenting with pain and lateral
ankle instability.

Objective: to describe the anatomy and relationships of the
superior peroneal retinaculum and correlate these findings
with lateral ankle pain in patients.

Material and Methods: a cadaveric dissection of an adult
specimen from the Department of Normal Anatomy (FCM-
UNC) was performed using a posterolateral approach to
the leg, ankle, and foot, documenting the anatomical struc-
tures associated with the stability of the peroneal tendons.
Additionally, nine patients with lateral ankle pain and clinical
suspicion of superior peroneal retinaculum pathology were
evaluated using ultrasound imaging.

Results: the dissection provided precise details of the
superior retinaculum’s insertions and its relationship with
the peroneal tendons, the sural nerve, the small saphenous
vein, the retromalleolar groove, and the lateral malleolus.
Among the nine patients studied, ultrasound imaging
confirmed tears or sprains in the superior retinaculum in
six cases, subluxation of the tendons in two, and luxation
in one case.

Conclusioén: a detailed understanding of the anatomy of
the superior peroneal retinaculum and its relationships
allows for the identification of causes of lateral ankle pain
and facilitates accurate diagnosis.

Keywords: superior peroneal retinaculum, peroneal ten-
dons, ankle joint.

INTRODUCCION

El retindculo peroneo superior (RPS) es una estruc-
tura anatémica fundamental para la estabilidad funcional
de los tendones peroneos largo (TPL) y corto (TPC), es-
tructuras del compartimento lateral de la pierna (figura 1).

Estos musculos y sus tendones participan en la
eversién del pie y en la estabilizaciéon dinamica de la
articulacion del tobillo, especialmente durante actividades
de carga y movimiento (1, 2). La unién musculotendinosa
del TPC generalmente se localiza proximal al RPS, lo
que implica una relacion directa con la funcionalidad y la
biomecanica de esta estructura (3). Variantes anatomicas
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como un vientre muscular bajo del PC pueden incrementar
la presion en el surco retromaleolar, lo que podria predis-
poner a disfunciones tendinosas (4).

Peroneo largo

¥ ‘Wj Peroneo

B corto

4

: Peroneo
largo

Figura 1. Relacion de los tendones peroneos corto y largo con el retinaculo
peroneo superior e inferior.

Los tendones peroneos, se encuentran envueltos
en una vaina sinovial comun en su porcion proximal, atra-
viesan el surco retromaleolar del maléolo lateral, donde
se posicionan de manera caracteristica: el TPL se ubica
posterolateral y el TPC, anteromedial (3, 5). La morfolo-
gia de este surco puede ser concava, plana o convexa,
siendo la forma cdncava la mas prevalente segun estudios
cadavéricos e imagenoldgicos. Esta configuracion, junto
con la estabilidad proporcionada por el RPS, asegura
un deslizamiento eficiente y protege a los tendones de
fuerzas de cizallamiento y de estrés funcional. EI RPS
es considerado el estabilizador principal de los tendones
en esta region (5). Su integridad anatémica y funcional
evitaria condiciones patolégicas como tendinopatias,
subluxaciones o luxaciones. Estas lesiones, que pueden
ser el resultado de traumatismos agudos, inestabilidad
lateral cronica del tobillo, deformidades estructurales como
pie cavol/varo o variantes anatomicas como un musculo
peroneo accesorio, se manifiestan clinicamente con dolor
lateral de tobillo e inestabilidad funcional (6, 7).

Las lesiones del RPS pueden clasificarse como
agudas o cronicas. Las primeras estan asociadas a
eventos traumaticos, como una inversién forzada del
tobillo, y presentan un inicio subito de sintomas que
incluyen dolor, edema y/o hematoma. Por otro lado, las
lesiones crdnicas suelen tener un comienzo inespecifico,
desarrollandose gradualmente a través de procesos que
afectan la resistencia y elasticidad del tejido. En ambos
casos, la fisiopatologia subyacente puede incluir laxitud
con incompetencia del RPS, morfologia anormal del surco
retromaleolar o hipertrofia del tubérculo peroneo, lo que

resulta en una inestabilidad biomecanica, con la posterior
lesion del complejo musculotendinoso peroneo (8).
Estudios anatdémicos y de imagenes, como la
ecografia, han de-
mostrado ser herra-
mientas Utiles para
evaluar la relacion
entre el RPS y las
estructuras circun-
dantes, incluyendo
el nervio sural, la
vena safena exter-
na y el maléolo la-
teral (figura 2).

Peroneo corto

Figura 2. Anatomia ecogréfica del retinaculo peroneo superior e inferior en la
regién retromaleolar lateral del tobillo y pie (8).

Ademas, estas técnicas dinamicas, permiten iden-
tificar anomalias anatomofuncionales como desgarros del
RPS, subluxaciones o luxaciones tendinosas, asi como
variaciones anatomicas que contribuyen a la presentacion
clinica. El presente estudio tiene como objetivo describir la
anatomia del retinaculo peroneo superior, correlacionando
estos hallazgos con las manifestaciones clinicas de una
serie de pacientes que presentaban dolor lateral de tobillo
sugestivo de compromiso del RPS.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo que incluyé
dos fases principales, la primera de ellas fue un estudio
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anatomico cadavérico, para posteriormente realizar una
evaluacion clinica ecografica.

Estudio anatémico cadavérico

Se llevé a cabo la diseccién de un espécimen
cadavérico adulto perteneciente a la Catedra de Anato-
mia Normal (Facultad de Ciencias Médicas, Universidad
Nacional de Cérdoba). El espécimen fue posicionado en
decubito prono, y se utilizé un abordaje posterolateral de
pierna, tobillo y pie para exponer las estructuras anato-
micas relacionadas con la estabilidad de los tendones
peroneos. La diseccién se realizé con instrumentos es-
tandar, documentando fotograficamente las inserciones
del retinaculo peroneo superior, sus relaciones con los
tendones peroneos corto y largo, el nervio sural, la vena
safena externa, el surco retromaleolar y el maléolo lateral.

El abordaje comenzd con una incision longitudinal
posterolateral en el tercio distal de la pierna, extendiéndose
distalmente hasta la base del quinto metatarsiano. Se
realizé una diseccion identificando el retinaculo peroneo
superior, el cual fue evaluado en cuanto a su morfome-
tria e inserciones dseas. Los tendones peroneos fueron
identificados en el surco retromaleolar analizando posibles
variaciones anatdmicas y su relacion con las estructuras
circundantes.

Evaluacién clinica imagenolégica

Se incluyeron una serie de pacientes asistidos en
consultorio de ortopedia y traumatologia de una institucion
de salud, con diagnéstico clinico de dolor lateral de tobillo
y sospecha de patologia del retinaculo peroneo superior.
Los pacientes, con una media de edad de 35 afios (rango:
28-42 afios), fueron evaluados mediante ecografia dinami-
ca de tobillo en un centro especializado. Este estudio de
imagenes permitié identificar patologia de los peroneos y
su relacion con la integridad del retinaculo superior.

La ecografia se realizé por un equipo médico
especializado en estudios musculoesqueléticos y con un
equipo de alta resolucién. Se evaluaron los pacientes en
decubito supino con el pie en posicion neutra, realizando
maniobras dindmicas de flexién dorsal y plantar, eversion
e inversion. Se incluyeron pacientes con dolor lateral de
tobillo persistente, antecedentes de traumatismos previos
o inestabilidad articular. Se excluyeron aquellos con pa-
tologias articulares degenerativas, esguince de tobillo o
fracturas de tobillo.

Se compararon los hallazgos anatémicos cadavéri-
cos con los resultados obtenidos en las ecografias de los
pacientes, intentando correlaciones entre las alteraciones

del retinaculo peroneo superior y las manifestaciones
clinicas observadas.

RESULTADOS

En el estudio anatémico, la diseccién cadavérica
permitié identificar las inserciones del retinaculo pero-
neo superior y su relacién con los tendones peroneos
corto y largo, el nervio sural, la vena safena externa, el
surco retromaleolar y el maléolo lateral. Se observaron
configuraciones anatémicas normales en las estructuras
estabilizadoras de los tendones peroneos, sin hallazgos
de variantes en el espécimen estudiado (figura 3).

-

Figura 3. Diseccién anatémica del retinaculo peroneo superior (RPS).

En la evaluacion clinica e imagenolégica, de
los nueve pacientes incluidos, la ecografia confirmé
alteraciones anatémicas relacionadas con el retinaculo
peroneo superior en seis casos (66,7%) con desgarros y
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distensiones del mismo; en dos casos (22,2%), se observo
subluxacion dindmica de los tendones peroneos y en un
caso (11,1%), se evidencié una luxacién completa de los
tendones peroneos, correlacionandose con la presencia
de dolor persistente y limitacion funcional.

DISCUSION

La anatomia del retinaculo peroneo superior y su
relacién con la estabilidad funcional estatica y dinamica
de los tendones peroneos, resulta esencial para abordar
clinicamente las alteraciones asociadas al dolor lateral de
tobillo (9, 10). Este estudio confirmé que el retinaculo pero-
neo superior desempefia un fundamental en |a estabilidad
dindmica de los tendones peroneos, tal como se refleja en
los hallazgos anatémicos y ecogréficos.

Los resultados obtenidos destacan la utilidad
de la ecografia dinamica como método diagndstico en
pacientes con sintomatologia musculotendinosa peronea
de tobillo (3, 5, 7), aunque algunos autores recomiendan
complementar los estudios dinamicos con resonancia
magnética nuclear (RMN), para evaluar en detalle las
estructuras retromaleolares y la integridad del RPS (9,
10). Nuestros hallazgos son consistentes con la literatura,
donde se describe que las alteraciones del retinaculo estan
relacionadas con el desarrollo de inestabilidad crénica del
tobillo (4, 6, 11).

El abordaje clinico de estas patologias requiere
de un diagndstico preciso. En este sentido, la correlacion
entre los hallazgos ecogréficos y la evaluacion clinica
facilita una identificacion precisa en un elevado porcentaje
de los casos, a fin de establecer una planificacion tera-
péutica adecuada. Si bien en esta serie no se evaluaron
tratamientos especificos, se destaca que la identificacion
de alteraciones en el retinaculo peroneo superior puede
influir directamente en las decisiones terapéuticas, inclu-
yendo intervenciones conservadoras y quirtrgicas (12, 13).

El andlisis ecografico dinamico demostré ser una
herramienta util para la evaluacion de la integridad del
retindculo peroneo y la identificacién de deslizamientos
anémalos de los tendones (14, 15). En el paciente con
luxacion completa, se aprecié una marcada incompetencia
del retinaculo y un desplazamiento significativo de ambos
tendones fuera del surco retromaleolar. En términos de
correlacion clinica, todos los pacientes con subluxacion o
luxacién presentaron sintomas de dolor lateral de tobillo,
mientras que, en los casos con desgarros o distensiones,
el dolor era menos intenso y se asociaba con episodios
de inestabilidad leve.

Como limitante de este estudio debemos considerar

el tamario reducido de la muestra clinica, lo que podria
limitar la generalizacion de los hallazgos. No obstante,
ofrece una base para futuras investigaciones con series
mas amplias.

CONCLUSION

El andlisis anatomico y ecografico del retinaculo
peroneo superior permitio identificar alteraciones estruc-
turales responsables de inestabilidad y dolor lateral de
tobillo. La comprension de estas relaciones anatémicas
es fundamental para realizar un diagndstico preciso y
optimizar el abordaje terapéutico.
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NERVIO SUPRAESCAPULARY SUS RAMAS
SUPRASCAPULAR NERVE AND ITS BRANCHES
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Catedra de Anatomia Normal -Facultad de Ciencias Médicas- Universidad Nacional de Cordoba.

INTRODUCCION

El dolor de hombro es una de las causas méas
frecuentes de consulta en traumatologia, el nervio su-
praescapular (NSE) tiene fibras motoras, sensitivas y
simpaticas. Las fibras sensitivas recogen la sensibilidad
de aproximadamente el 70% de la articulacion del hombro
(region posterior y superior de la articulacion y capsula
del hombro, bursa subacromial, ligamentos de las articu-
laciones glenohumeral y acromioclavicular, periostio y en
tendones de la escapula, tiene relavancia en la practica
clinica para realizar bloqueos terapéuticos, que se utilizan
frecuentemente para tratar el dolor cronico del hombro y
otras afecciones musculo-esquéleticas, se originan en las
raices de C5y C6 y se dirige hacia el borde superior de

ervio
supraescapular

la escapula pasando por la escotadura supraescapular.
El objetivo es describir la anatomia de superficie del NSE
para realizar el bloqueo nervioso terapéutico.

DEFINICION

El NSE es un nervio importante en la region del
hombro, con una funcion clave en la inervacion de los
musculos del manguito rotador, que son fundamentales
para el movimiento y estabilidad del hombro.

ORIGEN

Se origina del plexo braquial, especificamente
en las raices cervicales de C5 y C6. Formandose en el
tronco superior
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Tomada de: Vergara L, Perlaza A, Espinal-Parra S, Buitron-Chavez Y, Osorio S, Zufiga-Prado J (2022). Una historia en el plexo braquial. DOI:10.18273/
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RECORRIDO

Escotadura supraescapular. desciende lateralmente,
pasando por la escotadura supraescapular (también
conocida como incisura escapular), una depresion
en el borde superior de la escapula. En esta area
el nervio pasa por debajo del ligamento transverso
superior de la escapula, mientras que la arteria
supraescapular pasa por encima de este ligamento.
Esta disposicion anatdmica es clave, ya que el nervio

puede quedar atrapado o comprimido en esta regién
causando una neuropatia.

Fosa supraespinosa: después de pasar por la esco-
tadura, el nervio entra en la fosa supraespinosa de
la escapula, donde inerva el musculo supraespinoso.
Este musculo es esencial para la abduccion del
brazo.

Fosa Infraespinosa: el nervio gira alrededor de la
espina de la escapula, pasando por debajo del
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ligamento transverso inferior de la escapula (o
espinoglenoideo) y entra en la fosa infraespinosa, e
inerva al musculo infraespinoso. Este musculo es el
responsable de la rotacion externa del brazo.

INERVACION
EI NSE tiene funciones motoras y sensitivas:

1. Motora: inerva los musculos importantes de la
cintura escapular:

Musculo supraespinoso: es el responsable de
la abduccidn del brazo, particularmente en los
primeros 15° del movimiento.

Mdasculo infraespinoso: es un rotador externo
del brazo.

2. Sensitiva: aunque su principal funcién es motora,
también proporciona una pequefia rama sensitiva
que contribuye a la inervacion de la capsula articular
de la articulacién glenohumeral (hombro).

FUNCION

Musculo supraespinoso: participa en la abduccion
inicial del brazo.

Musculo infraespinoso: funciona como rotador

externo del hombro.

RELACIONES ANATOMICAS IMPORTANTES

Arteria supraescapular. acompafa al nervio, pero
pasa por encima del ligamento transverso superior de la
escapula, mientras que el nervio pasa por debajo, lo cual
tiene importancia clinica quirurgica.

Ligamento transverso superior de la escapula: Es
un punto clave ya que el nervio puede quedar comprimido,
especialmente si hay un engrosamiento del ligamento o
presencia de un quiste ganglionar.

IMPLICANCIAS CLINICAS

Atrapamiento del nervio supraescapular. Puede
ocurrir en la escotadura supraescapular o en la espina
escapular, causando dolor y debilidad del hombro. Esto
es mas comun en deportistas que realizan movimientos
repetitivos del brazo por encima de la cabeza (gj: tenis).

Tomada de: http://www.drdiegoalbertengo.com/info_neuropatia_supraescapular.
html

Paralisis del nervio supraescapular. Puede resultar
de una atrofia del musculo supraespinoso e infraespinoso,
limitando la abduccion y rotacién externa del brazo.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La revision de la literatura sobre la etiologia y pato-
genia del atrapamiento del nervio supraescapular realizada
proporciona un contexto esencial para comprender esta
condicion y sus mecanismos subyacentes.

Etiologia del atrapamiento del NSE
1. Factores Anatomicos:

Escotadura supraescapular:

Ligamento transverso superior. el engrosamiento o
la calcificacion de este ligamento puede causar compre-
sion del nervio al pasar por la escotadura supraescapular.

Variaciones anatémicas: la forma o tamafio anéma-
lo de la escotadura supraescapular puede predisponer al
atrapamiento del nervio.

Espina de la escapula:

Quistes ganglionares: pueden formarse en esta
region, son una causa frecuente de atrapamiento del
nervio en este punto.

Ligamento espinoglenoideo: su alteracion o engro-
samiento pueden provocar atrapamiento.

2. Factores Biomecanicos:

Movimientos repetitivos: actividades que requie-
ren movimientos repetitivos del hombro, como en deportes
(futbol, tenis) o trabajos manuales, pueden provocar micro-
traumas y sobreuso que llevan al atrapamiento del nervio.

Posturas inadecuadas: mantener posturas inco-
rrectas o forzadas puede contribuir a la presion sobre el
nervio.

Lesiones traumaticas:

* Fracturas de la escépula: alteran la escota-
durayl/ola espina de la escapula, aumenta
el riesgo de atrapamiento.

+ Desgarros o contusiones: lesiones directas
en la regidn del hombro pueden provocar
inflamacion y atrapamiento.

Enfermedades Inflamatorias:

* Artritis: en la region del hombro puede
aumentar la presién sobre el nervio.

+ Tendinitis: La inflamacion de los tendones
alrededor de la escotadura supraescapular
puede contribuir al atrapamiento.

Factores congénitos:
+ \ariaciones anatémicas: algunas personas
pueden tener una anatomia diferentes tan-
to de la escotadura supraescapular o como
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de la espina de la escapula que aumenta
su predisposicion al atrapamiento.

Patogenia del atrapamiento del NSE

1. Compresién mecanica:

* Presion directa: la compresion del nervio ocurre
cuando estructuras anatdémicas o patoldgicas ejercen
presion directa sobre el NSE. Esta compresion puede
ser causada por:

- Engrosamiento ligamentoso: del ligamento
transverso superior de la escapula.

- Presencia de quistes: Quistes ganglionares o
fibrosis en la region de la espina de la escapula.

+ Espacio confinado: el NSE pasa a través de es-
pacios estrechos (escotadura supraescapular y por
debajo de la espina de la escapula), por los cuales
la menor alteracion puede resultar en atrapamiento.

2. Isquemia y edema:

Disminucion del flujo sanguineo: la compresion
prolongada del NSE puede reducir el suministro de sangre,
resultando en isquemia. Esto puede causar dafio axonal
y mielinico.

Edema perineural: la inflamacion y el edema en los
tejidos adyacentes pueden aumentar la presion sobre el

nervio, exacerbando los sintomas.
3. Alteraciones en la funcién nerviosa:

Desmineralizacion: la presion prolongada puede
generar desmielinizacion de las fibras nerviosas, afectando
la conduccidn nerviosa.

Deterioro axonal: la compresion severa puede
resultar en dafio axonal, que contribuye a la debilidad

muscular y la pérdida de funcion.
4. Respuesta inflamatoria:

Inflamacién local. la compresion del NSE puede
desencadenar una respuesta inflamatoria en el area
afectada, que a su vez aumenta la presion sobre el NSE

y puede resultar en dolor crénico y disfuncion.
5. Cambios adaptativos:

e Alteracion biomecanica del hombro: para com-
pensar la debilidad o el dolor, el cuerpo puede adaptar la
biomecanica, lo cual puede contribuir a una mayor presion
sobre el NSE y a un ciclo de dolor y disfuncion.

PUNTOS ANATOMICOS CLAVE:

1. ESCOTADURA SUPRAESCAPULAR:

Ubicacion: La escotadura supraescapular se en-
cuentra en el borde superior de la escapula (omdplato),
cerca de la base de la espina escapular.

Causa del atrapamiento: El nervio supraescapular
pasa a través de la escotadura bajo el ligamento transverso

superior de la escapula.

Consecuencias: El atrapamiento en este punto
puede afectar tanto al musculo supraespinoso como al
infraespinoso, ya que es anterior a la bifurcacion del nervio
hacia estas dos ramas.

2. ESCOTADURA ESPINOGLENOIDEA:

Ubicacion: La escotadura espinoglenoidea se en-
cuentra en la parte lateral de la escapula, justo por debajo
de la espina de la escapula, cerca de la cavidad glenoidea.

Causa del atrapamiento: El nervio supraescapular,
atraviesa esta escotadura bajo el ligamento transverso
inferior de la escapula.

Consecuencias: El atrapamiento en esta locali-
zacién afecta principalmente al musculo infraespinoso,
causando debilidad en la rotacion externa del hombro.

Escotadura escapular

Esco X tadura |
Esph‘logfeno

Modificada de: https://images.app.goo.gl/1e TG6vDGGhBx5Ub57

SIGNOS Y SINTOMAS

1. Dolor de hombro:

Localizacion: generalmente se localiza en la parte
posterior y superior del hombro.

Caracteristicas: puede ser constante o agudo,
particularmente en ciertos movimientos del hombro como
la abduccién o rotacion externa.

Desencadenantes: a menudo se agrava con acti-

vidades que implican levantar el brazo.
2. Debilidad muscular:

Musculos afectados: afecta principalmente a los
musculos supraespinoso e infraespinoso.
Signos de debilidad: los pacientes pueden tener

dificultad para realizar ciertos movimientos.
3. Arofia muscular:

Supraespinoso e infraespinoso: en casos de
compresion cronica del NSE, se puede observar atrofia o
disminucién del volumen muscular en el area de la fosa
supraespinosa e infraespinosa de la escapula.

Visibilidad: puede ser visible a simple vista, espe-
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cialmente si la compresion del NSE es crénica.
4. Limitacion del rango de movimiento:

Movilidad del hombro: los pacientes pueden ex-
perimentar una restriccion en el rango de movimiento del
hombro.

Dolor con movimiento: con los movimientos del
hombro, como levantar objetos pueden estar limitados.

Sensacion de entumecimiento / hormigueo: No es
frecuente, pero algunos pacientes pueden presentar estas
sensaciones debido a la afectacion nerviosa.

Dolor nocturno: muchos pacientes presentan em-
peoramiento del dolor durante la noche, especialmente al

acostarse sobre el hombro afectado.
5. Pruebas clinicas positivas:

Prueba de Abduccion contra resistencia: esta
prueba puede reproducir el dolor y revelar debilidad de
abduccion.

Test de rotacion externa contra resistencia:
puede revelar debilidad y dolor al realizar la rotacion
externa del brazo.

DIAGNOSTICO

El diagndstico del NSE generalmente implica una
combinacién de la historia clinica, examen fisico, y estudios
de imagen o pruebas neurofisiolégicas.

1. Historia clinica y examen fisico:

Historia clinica: el médico evaluara los sintomas
del paciente, incluyendo dolor de hombro, debilidad mus-
cular, y posibles desencadenantes (como traumatismo o
actividades repetitivas).

l MEDIAL ‘ [ LATERAL ‘
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Tomada de: https://images.app.goo.gl/5xcmSnv5Umervh7b7

Examen fisico: el examen incluira la palpacién de
la escapula y el hombro, pruebas de fuerza muscular, y
maniobras especificas que pueden manifestar los sinto-
mas del paciente, como la prueba de abduccion del brazo
contra resistencia.

2. Electromiografia (EMG) y estudios de conduc-
cion nerviosa:

Electromiografia (EMG): evalua la actividad eléctri-
ca de los musculos inervados por el nervio supraescapular
(supraespinoso, infraespinoso). Pueden detectar sefiales
de dafio nervioso.

Estudios de conduccién nerviosa: estas pruebas
miden la velocidad de conduccion a través del nervio y
pueden identificar areas de ralentizaciéon que sugiere
compresion nerviosa.

3. Imagenes por resdonancia magnpetica (RM):
es util para visualizar la anatomia del hombro y la
escapula, como asi también puede identificar quis-
tes ganglionares, tumores, 0 cambios en los tejidos
blandos que podrian estar comprimiendo el nervio.

4. Ultrasonido: es una practica no invasiva que puede
ser utilizada para evaluar la presencia de quistes
alrededor de la escotadura supraescapular y la
escotadura espinoglenoidea.

5. Tomografia computarizada (TC): se utiliza, en
ocasiones, para evaluar la anatomia 6sea, particu-
larmente si se sospecha de fracturas que puedan
estar causando atrapamiento del nervio.

6. Inyecciones diagnésticas: una inyeccion de
anestésico local alrededor del NSE puede ayudar
a confirmar el diagnéstico. Si la inyeccién alivia el
sintoma es un indicio que el NSE estaba comprimido
en esa area.

Ligamento
espine glenoideo
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CONCLUSIONES

El bloqueo nervioso es una anestesia local que se
inyecta cerca de un nervio, la médula espinal 0 una raiz
nerviosa. Puede brindar alivio del dolor a corto o largo
plazo.

Es una técnica terapéutica segura y eficaz para
tratar el dolor de hombro. Entre sus conclusiones, se
pueden destacar:

+ Es una técnica basica para tratar el dolor de
hombro, que es una causa frecuente de dolor musculo-
esquelético, mejora el dolor y la funcionalidad en pacientes
con dolor de hombro sin limitacion de la movilidad.

+ La mejoria del dolor nocturno se relaciona con el
numero de bloqueos realizados y el tiempo de evolucion
de la clinica, es facil de realizar y permite una analgesia
efectiva por largo tiempo.
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VASOS NUTRICIOS DE LA TIBIA
NUTRIENT VESSELS OF THE TIBIA

Autores: Simondi N, Sanchez Carpio D, Sanchez Carpio CA.
Catedra de Anatomia Normal-FCM-UNC.

INTRODUCCION

El miembro inferior en el ser humano, es un com-
plicado sistema de segmentos, uniones y musculos que
en situaciones dinamicas como correr, saltar o brincar, lo
realiza con suma agilidad y a veces sin fatigarse a pesar
de la complicada tarea de controlar nuestras piernas. La
pierna forma parte del tercer segmento del miembro inferior
y cobra importancia por ser el principal esqueleto de sostén
y locomocién del cuerpo humano. Segun Blickhan y cols.
(1), esto se debe a un cuidadoso arreglo y afinacién de
todas sus propiedades de las cuales sobresalen la estabi-
lidad y la robustez. El término tibia, proviene del latin tibia
(m) que significa flauta, es el hueso més grueso, resistente
e importante de la pierna.(2,3) Es un hueso prismatico
triangular y en su conjunto no es del todo rectilineo, dibuja
una “S” italica alargada con dos curvaturas, una superior
concava lateralmente y otra inferior concava medialmente
(4,5). Sibien la diafisis tibial es el segmento mas fuerte de
la regidn, estadisticamente es la mas expuesta a traumas
y por ende la que mas se fractura, ya que tiene una cara
cubierta solamente por piel y un delgado tejido celular
subcutaneo. Es el segundo hueso mas largo del cuerpo
humano después del fémur, esta articulada en su parte
superior con el fémury la rétula, lateralmente con el peroné
y en su parte inferior con el tobillo.

La tibia presenta en sus extremidades las epifisis
que son dos segmentos, uno proximal (Figura 1) y otro
distal (Figura 2), éstos delimitan por un cuadrado cuyos
lados son de la misma longitud que del lado méas ancho
de la epifisis en cuestion (Figura 3), por lo que su diafisis o
cuerpo tibial (Figuras 4 y 5) es la superficie dsea que que-
da comprendida por debajo y arriba de estos cuadrados,
superficie que coincide de la misma manera, si trazamos
por arriba una linea a 6 cm por debajo de la articulacion
de la rodilla y por abajo una linea a 6 cm por arriba de la
articulacion del tobillo. (2,6,7)

Figura 1: Extremidad tibial proximal. Figura 2: Extremidad tibial distal

Figura 3: Epifisis y metafisis tibial. Longitud igual
a ancho.

Figuras 4 y 5: Diéfisis tibial. Vistas: anterior (izquierda) y posterior (derecha).
Cétedra Anatomia Normal F.C.M. - U.N.C.

Presenta para su estudio dos epifisis, superior
e inferior, una diafisis o cuerpo, con tres caras, antero
medial, lateral y posterior y tres bordes anterior, medial
y lateral o interéseo. El borde anterior es neto y cortante
en la digfisis, se lo denomina también cresta de la tibia,
el borde medial presta insercién a la fascia profunda de
la pierna y algunas fibras musculares del flexor largo de
los dedos y en el borde interéseo se inserta la membrana
interésea. (2,5)

El foramen o agujero nutricio de este hueso (figuras
6, 7y 8), es un accidente anatémico de vital importancia,
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porque es la puerta de entrada a la irrigacion tibial, se
encuentra por debajo de la linea del séleo, y presenta una
direccion oblicua de arriba hacia abajo. (2,5)

&

Figuras 6, 7 y 8: Agujero Nutricio de 3 tibias. Catedra Anatomia Normal F.C.M.
UN.C.

Irrigacion

La vascularizacion de la tibia esta provista por dos
sistemas de circulacién principales, la circulacion endéstica
(figura 9A) (8) y la peridstica (figura 9B) (9). La circulacion
endostica es responsable de la nutricion de gran parte del
espesor del hueso, ingresa a la tibia a través de su arteria
nutricia en la unién del tercio proximal con el tercio medio
de la digfisis, ésta arteria es una rama colateral del tronco
tibio-peroneo y al ingresar se ramifica en ramas ascen-
dentes y una rama descendente. La arteria tibial posterior
también da ramas epifisarias y metafisarias. El periostio
(3)3 (peri: alrededor — osteo: hueso) es una membrana
fibroelastica que rodea la superficie externa del hueso, con
exclusion de las partes revestidas por cartilago articular
y lugares en los que se insertan tendones y ligamentos.
Posee una capa externa fibrosa de tejido conectivo muy
vascularizada y una interna ontogénica con osteoblastos
que permiten la reparacion y crecimiento del hueso. La
circulacién se lleva a cabo, bajo condiciones normales,
de manera “centrifuga”, es decir desde el canal medular
hacia la corteza del hueso (8). En el caso de una fractura
de la tibia o de una lesion de su circulacion enddstica, se
invierte el flujo sanguineo llevandose a cabo de manera
“centripeta”, es decir desde el periostio hacia el canal
medular, cobrando gran importancia en la nutricién del
hueso la circulacion periéstica y la cobertura muscular que
lo rodea. De lo dicho se deriva el gran interés quirirgico
que tiene el preservar la envoltura de los tejidos blandos
con el periostio en los traumas tibiales, de alli es que se
estén dejando de lado algunas técnicas de fijacién interna
que requieren gran desperiostizacion de la tibia como por
ejemplo las placas, reservandose su utilizacion tnicamente
para casos seleccionados. (10,11)

A

A. PERIOSTICAS

A. NUTRICIA
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Figura 9: A y B: Irrigacion
6sea. A: Tibia vista perfil,
Irrigacion endostica. B: Cir-
culacion peridstica y vista de
la medular.
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A. METAFISARIA

A. EPIFISARIAS

CORTICAL

ARTERIA

La anatomia y la irrigacion de la difisis tibial di-
fieren notablemente antes y después de un traumatismo
con fractura, de acuerdo a su complejidad se clasifican en
A, B, y C con sus subgrupos correspondientes en forma
creciente de acuerdo a la severidad de la fractura (2,12)2, .

La consolidacion es un proceso de regeneracion
gradual y continuo por el cual la solidez y resistencia de
un tejido 6seo es restaurado. La reparacién puede ser
primaria en presencia de fijacién rigida o secundaria en
ausencia de ésta.

La consolidacion dsea primaria: cuando existe
un contacto directo e intimo entre los fragmentos de la
fractura. El hueso nuevo se forma lenta y directamente de
los bordes éseos comprimidos para consolidar la fractura.
Con este tipo de reparacion, no hay evidencia radiografica
de callo 6seo; requiere una inmovilizacion rigida para
permitir a los fragiles vasos medulares recanalizar el
hueso necrético y atravesar la fractura. Los principales
inconvenientes de la consolidacion primaria son, su lentitud
en comparacion con la formacion del callo y la necesidad
de estabilizar artificialmente la fractura mediante una
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fijacién interna rigida que mantenerse durante un largo
periodo de tiempo.

La consolidacion ésea secundaria: consiste en la
mineralizacion y el reemplazo dseo de una matriz carti-
laginosa con la formacién de un callo 6seo caracteristico
en la radiografia. Cuanta mas movilidad tenga el foco de
fractura, mayor sera la cantidad de callo de fractura. Este
callo forma un puente externo que estabiliza el foco de
fractura al incrementar el grosor dseo, esto sucede en el
tratamiento de la fractura mediante inmovilizacion con féru-
la 0 yeso, en la fijacién externa, asi como en el enclavado
intramedular, es el tipo mas frecuente de reparacion dsea.

OBJETIVOS

+ Estudiar y describir anatémicamente la di&fisis tibial
y su irrigacion.

+ Describir un hallazgo anatémico

MATERIAL Y METODOS

1. Diseno del estudio

Descriptivo observacional, transversal.
2. Universo y Muestra

El universo muestra comprendio el estudio de diez

(20) tibias de especimenes cadavéricos humanos adultos.
3. Variables de estudio

Sexo, edad, longitud tibial, distancia al agujero
nutricio.

Cuantificacion de la distancia al agujero nutricio

" Zona del
agujero
nutricio

Figura 10: representacion esquematica de los puntos de medicion de la tibia y
zona del agujero nutricio.

Figura 11: diseccion y medicion: se observa la cuantificacion en milimetros de
la distancia desde del agujero nutricio de la tibia a la espina tibial posterior de la
tibia con calibre digital. Referencias. pierna derecha: 1. Tronco tibio-peroneo; 2.
Arteria nutricia de la tibia; 3. Agujero nutricio; 4. Nervio tibial posterior; 5. Tibia;
6. Musculo tibial posterior; 7. Musculo popliteo; 8. Espina tibial posterior; 9.
Ligamento cruzado posterior

La arteria nutricia de la tibia penetra en el agujero
nutricio principal (figuras 6, 7 y 8), generalmente situado un
poco por debajo de la linea oblicua de la tibia en su cara
posterior, en la regién mas proximal de su tercio medial y
no presenta colaterales.

El agujero nutricio de la tibia se sitta en la region
posterior del hueso, su localizacion exacta se investigd en
cuarenta tibias (20 derechas y 20 izquierdas) humanas del
Instituto y Catedra de Anatomia Normal, F.C.M.-U.N.C.

Se midieron las tibias en su longitud total (desde el
borde interno del platillo tibial interno al maléolo interno),
se localiz6 el agujero nutricio con sistema métrico exacto
(digital caliper Essex®, figura 12) desde la espina tibial
en la region posterior a la localizacidn exacta del agujero
nutricio de la tibia donde ingresa la arteria del mismo
nombre que partir de alli se divide en arterias que irrigan
éste hueso a través del canal medular , las medidas fueron
consignadas en tablas y luego colocadas en el estudio.

R

Figura 12: medicion con caliper digital.

Recoleccion, Tratamiento y Andlisis de los datos
Realizadas las disecciones cadavéricas, la com-
paracién con angiografias, y los tratamientos quirdrgicos
especificos, los datos obtenidos fueron analizados descrip-
tivamente a partir de sus frecuencias y porcentajes. Los
resultados de las variables mensurables se expresaron
como media + error estandar Se utilizo el paquete de
software InfoStat®. Los resultados se representaron en
forma de graficos, tablas y fotografias para su mejor in-
terpretacion. Todos los estudios, analisis y conclusiones
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fueron analizados por el Dr. Simondi y el Dr. Sanchez
Carpio D. y controlados por el Dr. Sdnchez Carpio CA.

RESULTADOS

Con los datos obtenidos del anélisis de la casuistica
se realizaron los siguientes graficos y tablas. Al analizar la
distribucién global de casos segun sexo, se puedo obser-
var predominio del sexo masculino (Figura 13)

B 12;60%

Femenino ™ Masculino

Figura 13: distribucion de casos segun sexo. Los valores se representan en
frecuencias y porcentajes. (n=20)

Se pudo consignar en el grupo de disecciones que
las edades se correspondieron entre 50 y 81 afios (Figura
13y Tabla 1)

Tabla 1: medidas resumen para edad de los casos
analizados (n=20)

Min Max

n Media

E.E.

20 71,05 2,11 50,00 81,00

Referencias: n: nimero de casos; E.E.: error estandar; Min: valor minimo;
Max: valor maximo.
0,584

0,437

0,29

frecue 1cia relativa

0,144

0,00 T T T T T
46 54 62 69 77 85
Edad

Figura 14: distribucion de casos seguin edad para el grupo de disecciones. Los
valores se representan en frecuencias relativas. (n=20)

El analisis del nacimiento de la arteria nutricia se
objetivd en los 20 casos, en dicha indagacion se pudo
observar la distribucion (Tabla 2).

Tabla 2: distribucién de casos segun origen de la
arteria nutricia. (n=20)

Origen n (%)

Tr TP 12 60,0
T ant 5 25,0
T post 3 15,0
Totales 20 100,0

Referencias: n: nimero de casos; %: porcentaje de casos; Tr: tronco; TP: tibio-
peroneo; T: arteria tibial; ant: anterior; post: posterior.

Posteriormente, se analizé la longitud tibial. Se
observa lo hallado en la tabla 3.

Tabla 3: distribucién de longitudes tibiales (n=20)

20 356,75 9,39

Referencias: n: nimero de casos; E.E.: error estandar.

Finalmente, se objetivaron las distancias al agujero
nutricio.

Tabla 4: Medidas resumen para la distancia al agujero
nutricio en dos grupos (n=20)

Media E.E. Min Max
20 116,1 3,13 93,00 128,00

Referencias: n: nimero de casos; E.E. error estandar; Min: distancia minima;
Max: distancia maxima; A: grupo de disecciones; C: grupo de angiografias.

DiISECCION POR PLANOS

Figura 15: primer plano de diseccion: abordaje de la piel de una pierna izquierda
en su cara posterior; se realiza una incisién longitudinal mediana y dos transver-
sales, la proximal a la altura de la articulacién fémoro-tibial y la distal cercana
a la articulacion tibio-peroneo-astragalina.

15100 » x s &y 3
REATE P ISRy & e & 5

Figura 16: segundo plano de diseccion: se desplaza la piel y el tejido celular
subcutaneo para exponer la fascia crural.

Figura 17: tercer plano de diseccion: visualizacion de componentes del
compartimento superficial de la regién posterior de la pierna. Referencias: 1:
musculo gemelo externo. 2: musculo gemelo interno. 3: tendon de Aquiles. 4:
vena safena externa.
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Figura 18: cuarto plano de diseccion: seccion parcial del tabique transverso de
la pierna para visualizar elementos vasculares. Referencias: 1: arteria, vena y

quete vasculo-nervioso). 2:

e ‘

nervio tibiales posteriores (pa

arteria y vena peroneas.

Figura 19: cuarto plano de diseccion: componentes profundos de la pierna.
Referencias: 1: nervio tibial posterior. 2: arteria poplitea. 3: arteria tibial anterior.
4: tronco arterial tibio peroneo. 5: arteria tibial posterior. 6: arteria peronea. 7:
musculo tibial posterior. 8: peroné.

Figura 20: quinto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de
la pierna. Referencias: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria tibial posterior.
3: vasos nutricios de la tibia. 4: nervio tibial posterior. 5: misculo popliteo. 6:
musculo tibial posterior. 7: musculo flexor largo de los dedos. 8: linea aspera
del sdleo (cuerpo tibial).

Figura 21: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna. Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria nutricia de la
tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: regién del agujero nutricio
d'g la tibia.
-~

Figura 22: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna derecha). Referencias: 1: arteria tibial anterior. 2: arteria nutricia
de la tibia dependiente de la arteria tibial posterior. 3: canal y agujero nutricio
de la tibia.

Figura 23: sexto plano de diseccion: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna derecha). Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria
nutricia de la tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: agujero
nutricio de la tibia.

Figura 24: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna izquierda). Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria
nutricia de la tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: agujero
nutricio de la tibia.

Figura 25: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna derecha). Referencias: 1: vasos tibiales posteriores. 2: arteria
nutricia de la tibia dependiente de la arteria tibial posterior junto a la vena. 3:
agujero nutricio de la tibia.

Figura 26: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna izquierda). Referencias: 1: vasos tibiales posteriores. 2: arteria
nutricia de la tibia dependiente de la arteria tibial posterior. 3: agujero nutricio
de la tibia.

B =

Figura 27: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna derecha). Referencias: 1: bifurcacién de la arteria poplitea. 2:
arteria nutricia de la tibia dependiente del tronco arterial tibio peroneo. 3: canal
y agujero nutricio de la tibia.

Figura 28: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna derecha). Referencias: 1: tronco arterial tibio peroneo. 2: arteria
tibial posterior. 3: arteria peronea. 4: arteria nutricia de la tibia dependiente del
tronco arterial tibio peroneo. 5: agujero nutricio de la tibia.

S
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Figura 29: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna (pierna izquierda). Referencias: 1: arteria poplitea. 2: tronco arterial tibio
peroneo. 3: arteria tibial anterior. 4: arteria tibial posterior. 5: arteria peronea.
6: arteria nutricia de la tibia dependiente de la arteria tibial posterior. 7: agujero
nutricio de la tibia.
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Figura 30: sexto plano de diseccién: compartimento profundo posterior de la
pierna, elementos anatémicos y canal endomedular en dos casos. Referencias:
1. arteria nutricia de la tibia dependiente del tronco tibio peroneo. 2: rama ascen-
dente de la arteria nutricia intracanal. 3: rama descendente de la arteria nutricia
intracanal. 4: hueso tibial. 5: canal intramedular (cortical fresada).

Disecciones realizadas en el Instituto y Catedra de Ana-
tomia Normal de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Cérdoba.

DISCUSION

Las diéfisis de los huesos largos estan irrigadas
por una o varias arterias nutricias que atraviesan el hueso
compacto y se dividen en la cavidad medular en ramas
ascendentes y descendentes, acompafiadas, junto a las
extremidades 6seas, de las ramas terminales arteriales
metafisarias y epifisarias. Por ello conocer con antelacion
lalocalizacién mas frecuente de las arterias nutricias, resul-
ta de gran ayuda para poder aplicar estos conocimientos
basicos en la practica quirdrgica diaria.

Son muchos los estudios realizados para describir
la anatomia vascular de la pierna Cormak(13), Morri-
son(14), Taylor(15), Daya(16) y numerosos los autores
que han investigado la localizacién, trayecto y niumero de
perforantes arteriales en este area Koshima(17), Yoshimu-
ra(18), Hung(19), Wolf(20), Carriquiry(21), Lykoudis(22),
Wu(23), Koshima(24) y John(25).

Las arterias nutricias son el principal suministro
de sangre de los huesos largos, particularmente durante
el periodo de crecimiento activo, asi como durante las
primeras fases de la osificacion. Kizilkanat y cols. (26),
investigaron 569 huesos largos humanos adultos de
miembros superiores e inferiores, cien fueron tibias, para
determinar el numero y localizacion de su agujero nutricio.
En el miembro inferior, especificamente en la tibia, los
foramenes se localizaron en la di&fisis entre el 27% vy el
63% de los casos.

Cuando el hueso queda desprovisto de circulacién,
sufre una isquemia secundaria que produce la lesion
o muerte del tejido, la isquemia puede ser transitoria o
mantenida que conduce a necrosis reparable o no. Esta
también puede ser secundaria a graves lesiones celula-

res del hueso o la médula 6sea debido a fracturas, tanto
cerradas como abiertas.(27)

En condiciones normales el 75% de las células
presentes en la medula 6sea pertenece a la serie mieloide
productora de leucocitos y sélo el 25% esta conformado
por eritrocitos en maduracion, mas de 500 veces de eri-
trocitos que leucocitos en la circulacion, esta diferencia
refleja que la vida promedio de los leucocitos es corta.
Las células hematopoyéticas primordiales son células
medulares capaces de generar todos los tipos de células
sanguineas.(28) Se han descripto ciertos patrones de lo-
calizacion mas frecuente de las nutricias a distintos niveles
segun el tronco vascular del que dependan.

Mast(29) en el afio 2001, refirié que se requiere una
evaluacion vascular objetiva antes de la reconstruccién
microvascular que involucra a las extremidades inferio-
res. El objetivo de su estudio fue evaluar la fiabilidad de
la angiografia por resonancia magnética (ARM) para la
evaluacion preoperatoria antes de la cirugia de colgajo
libre. Cinco pacientes fueron sometidos a ARM preopera-
toria, uno con reconstruccion oromandibular con colgajo
peroneo dependiente y cuatro antes de la reconstruccion
de colgajo libre de musculo, en todos los pacientes, el
tronco tibio-peroneo, la arteria tibial anterior, tibial poste-
rior y arterias peroneas fueron visualizadas, incluyendo
oclusiones patolégicas, estos hallazgos radiogréficos se
demostraron en la cirugia y se confirmé que eran exactos,
de ésta manera facilitaron y guiaron el procedimiento
quirtrgico. Este estudio sugirié la exactitud y la relevancia
quirurgica de ARM antes de la cirugia de colgajo libre y que
es deseable sobre la angiografia debido a su naturaleza
no invasiva y también con més ventajas que la ecografia,
ya que ésta ultima es operador dependiente. Estos datos
coinciden con los encontrados por Lykoudis(30), el cual
nos habla en su estudio anatémico realizado sobre la
diseccion de cincuenta y dos piernas de cadaveres que
existe una predominancia indiscutible de arterias nutricias
dependientes del tronco tibio-peroneo en la zona proximal
del borde lateral de la pierna.

La vascularizacion arterial de la tibia en un adulto
también fue examinada por Fischer y cols.(31) por microan-
giografia, mostraron que la di&fisis depende de la nutricion
por una rama de la arteria tibial y de los sistemas perids-
ticos en forma secundaria. La metéfisis proximal recibe
numerosas arterias procedentes del sistema periostico,
éstas se anastomosan con las ramificaciones terminales
de la arteria nutricia. En este sentido, Menck y cols.(32),
muestran una angioarquitectura sectorial general en cuatro
segmentos: proximal y distal epifisario, diafisarios proximal
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y distal. El proximal del periostio tibial se nutre con sangre
de las arterias recurrentes tibiales anterior y posterior. En la
diafisis proximal las ramas peridsticas surgen de la arteria
tibial anterior y la arteria tibial posterior. La diéfisis distal
(debajo de la mitad de la tibia) se nutre exclusivamente de
ramas periostales semicirculares de la arteria tibial anterior,
alrededor del hueso de ambos lados y se unen entre si
en la cara medial. La region dorsal se nutre en todos los
casos por ramas de la arteria peronea y la arteria tibial
posterior, ya que en la regién medial la nutricion periosteal
estad asegurada solo por la anastomosis. Tanto las caras
laterales como las posteriores son irrigadas por ramas
directas que surgen de las arterias principales de la parte
inferior de la pierna.

Hallock y cols.(33), investigaron la anatomia quirdr-
gica del vaso nutricio principal del hueso tibial en cincuenta
y tres ejemplares de miembros inferiores frescos, hacen
referencia a que las descripciones clasicas de la anatomia
vascular son inadecuadas, ya que el origen de su vaso
nutritivo principal puede ser de la bifurcacién poplitea o
vasos tibiales anteriores o posteriores. En cada diseccion
se descubrié que al menos una arteria y una vena de gran
calibre (ambos que excedian de 1,5 mm de diametro en
el 85% de los cadaveres analizados) que entraban en un
agujero nutricio, usualmente en el tercio superior de la tibia.
El gran tamafio de estos vasos nutricios simplificaria las
transferencias pediculares ipsilaterales una vez superadas
las barreras inmunolégicas, estos datos, relataban, debe-
rian tener aun mayor significado clinico practico para el
uso de aloinjertos tibiales vascularizados para sustitucion
u otros sitios donantes ¢seos convencionales.

En nuestro estudio hemos observado que las
arterias nutricias dependientes del tronco tibio-peroneo y
arterias tibiales se localizan en la mayoria de los casos en
la cara posterior del tercio proximal de la pierna.

Figura 31: Imagen de una
tibia en la cual se observa
el agujero nutricio y su
canal, espécimen de la Cé-
tedra de Anatomia Normal,
F.C.M., UN.C.

Destacamos que, durante la divulsion de tejidos, en
el sexto plano de diseccion, hallamos un apéndice fibroso
insertado en los bordes del canal del agujero nutricio a
modo de proteccion del ingreso de la arteria al hueso tibial.

Figura 32: Sexto plano de
diseccion.

" A:pierna derecha: 1. Tronco
" tibioperoneo; 2. Arteria nutri-
cia. 3. Membrana triangular
que cubre el agujero nutricio.

B: pierna izquierda: 1: tronco tibioperoneo; 2: arteria nutricia de la tibia; 3: ramo
para el musculo tibial posterior; 4: vena nutricia; 5: membrana triangular que
rodea la entrada de la arteria al agujero nutricio; 6: nervio tibial posterior; 7: tibia.

CONCLUSIONES

No coincidirian con los encontrados en estudios
previos de diseccion anatomica como los de Schave-
rien(34), Hung(35) o Heitman(36), los cuales concluyen
que las perforantes dependientes de la peronea se dis-
tribuyen principalmente en el tercio medio de la pierna.

Por lo tanto, en lo que se refiere a la distribucion
mas habitual de las perforantes en la pierna, no hemos
encontrado resultados similares a los descritos por estos
autores. Nuestros hallazgos indican que un porcentaje
importante de las arterias nutricias de la tibia se originan
en el tronco tibio-peroneo.

Esta informacién puede ser util en la evaluacion
clinica, ya que una fractura de hueso o enfermedades
que afecten al hueso por encima o por debajo del nivel
del agujero nutricio no dafarian el tronco principal de la
arteria nutricia.
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LA DOCUMENTACION Y LA PUBLICACION EN CIENCIAS. LA EVALUACION
ES LA CLAVE
DOCUMENTATION AND PUBLICATION IN SCIENCE. ASSESSMENT IS THE KEY
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El documento ya sea por su material, contenido y/o
contexto, transmite informacién a quien lo observa. Asi,
cualquier objeto como documento proporciona valor
documental al receptor que observa y analiza. Aunque,
sabemos que no todos los documentos informan, ya que
su significacion subyace en el proceso intelectual y creativo
a partir de la experiencia y la realidad unen las mentes del
autor con el lector.

Nuria Amat(1) denomina a la documentacién
como el “proceso de reunir documentos sobre un tema
determinado y al tratamiento de esos documentos para
su difusion precisa, exhaustiva e inmediata’. Coll-Vinent
y cols.(2), refieren que “la documentacion actia como un
sistema regulador de la informacién, la recoge desde sus
fuentes originales, la interpreta, la canaliza, etc., lo que
crea informacion, y, con ello, se inicia nuevamente el ciclo.
La transmision de informacion es, pues, el eje y el primer
objeto de la documentacion’.

Los origenes de la documentaciéon son muy re-
motos, en torno al afio 3000 aC, cuando las tabletas de
arcilla y papiros se utilizaban como registro de procesos
economicos (sumerios) o cientificos (egipcios). Pero aln
en aquellos afios tenian el problema de cdmo almacenar
los documentos. Una solucién para el control de las pu-
blicaciones, fue resultado de las experiencias aprendidas
hasta el Siglo XVIII (el de las luces), especialmente en
Francia (por el Enciclopedismo y la llustracion), se toma
conciencia de la necesidad de crear un instrumento capaz
de poner en contacto la comunidad cientifica y sus obras,
esto hace que se creen las primeras bibliografias (las
primeras listas de libros, indices, relevamientos, reper-
torios, entre otros). Por ello, y coincidiendo con Moreiro
Gonzalez(3) ladocumentacion es una “Brijula orientadora
en el universo de la informacion cientifica...”.

Documentacion hoy opacada por nuevas tecnolo-
gias y formas dependientes de ésta, como si dependiera
s6lo de desarrollos tecnoldgicos y no de la intelectualidad
y la razon; y también confundiéndola con tendencias como
la de la infoxicacion.

En las tltimas décadas, la infoxicacidn se hizo ver;
esta nueva realidad también denominada como ansiedad
informativa, information overload, ansiedad informacional,
fatiga informativa, sobrecarga informativa, sobredosis de

informacion, infobesidad; gracias a las nuevas formas
de comunicacién (radio, television, internet) marca un
nuevo problema “la diferencia cada vez mayor entre lo
que comprendemos y lo que pensamos que deberiamos
comprender”... debido al volumen inmanejable de datos,
informaciones, contenidos y conocimientos que podemos
recibir y obtener. Claramente visible en la necesidad obse-
siva de revisar redes sociales, noticias en linea, sistemas
de mensajeria y correos electrénicos para adquirir infor-
macion en forma instantanea y distribuirla, muchas veces,
sin revisar profundamente sus contenidos, decidiendo sélo
por los “titulos”. Cornella(4) fue el especialista en marketing
e innovacion interesado por la inteligencia artificial que
introdujo al castellano el concepto de infoxicaciéon que
anteriormente habia sido llamado overload information
por Toffler(5).

En la actualidad se discute sobre la “naturaleza
inexplicable” de la inteligencia artificial (IA) en comunida-
des de informatica biomédicas, en relacion a los llamados
algoritmos y sus productos que dejan en manos de los
usuarios, e incluso a la “oscuridad” de codmo se obtuvieron
dichos resultados con un lenguaje poco accesible. Situa-
cion que lleva al escepticismo sobre los “limites de la IA”y
verificabilidad de lo obtenido, incluso frente al exceso de
optimismo e interés de algunos al respecto. La IA ha sido
bienvenida en el dominio biomédico, aunque se critica su
importancia en la practica diaria ya que esta tecnologia
viene acompafiada del “aprendizaje automatico” (ML).
La IA es una tecnologia que puede llevar a cabo tareas
autéonomas de manera inteligente, mientras que ML es
una parte de IA enfocada a la idea de aprender de los
datos, identificar patrones y tomar decisiones con una
intervencién humana minima (6,7).

Un ejemplo de ello es que la IAy la ML se des-
empefien en papeles criticos; como en el caso de las
emergencias acelerando un triaje, diagndstico y prondstico
para optimizar la atencién de un paciente critico con infor-
macioén clinica y/o reconocimiento de imagenes.(8) Pero
los médicos no son expertos en IA y no comprenden
exactamente a qué se refiere el ML.

Los defensores de estas tecnologias, como Fo-
restier y cols.(9) vinculan los modelos de procesos con la
prediccion informatizada, éstas se centran en la definicion
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de una metodologia automatica para predecir, por ejemplo,
una accién subsiguiente de un cirujano durante una cirugia;
aseguran que esto mejoraria el flujo de trabajo durante el
procedimiento, proporcionando informacién Gtil en tiempo
real al equipo quirdrgico, al tiempo que permite al cirujano
centrarse en tareas mas exigentes, reduciendo asi los
errores quirdrgicos y mejorando la eficiencia. Asi la IAy
el ML, con su capacidad de reconocimiento de patrones,
aprendizaje automatico y modelos predictivos, emergen
como un componente crucial en el analisis de conjuntos
de datos.(10) Pero no todo es eficiencia, produccion
y predicciones.

En el area del razonamiento, los algoritmos del
ML pueden discernir patrones sutiles dentro de datos,
celulares, por ejemplo, identificando firmas moleculares
asociadas con estados cerebrales especificos o condi-
ciones de enfermedad. La integracion de estos datos en
modelos de IA permitiria, ademas, identificar relaciones
complejas entre exposiciones ambientales y alteraciones
moleculares. Ademas, el modelo predictivo de la 1A tendria
el potencial de anticipar perfiles de riesgo individualizados
de una persona. (11)

Estas avanzadas arquitecturas informaticas de IA
y de ML serian o seran transformadores, que desarrollan
el procesamiento del “lenguaje natural de la célula” y los
datos de la vision de la computadora, y en este contexto,
podrian utilizarse para procesos de toma de decisiones
apoyados por informacion (neuroimagenes).(12)

De hecho, en la émica, los algoritmos de ML de-
tectan patrones en los datos que el humano podria perder
0 no visualizar; pueden predecir como ciertos factores
ambientales podrian influir en respuestas celulares espe-
cificas, ofreciendo un vistazo al futuro de la salud cerebral
personalizada.(13)

Esto, por supuesto, no degrada la experiencia y
la toma de decisiones del médico, pero puede ser una
herramienta valiosa para apoyar una opinion experta en
casos complejos. De hecho, la medicina personalizada (de
precision) implica entender cdmo los estresantes afectan
las firmas moleculares, prediciendo riesgos individuali-
zados basados en una combinacion de predisposiciones
genéticas y exposiciones ambientales, disefiando interven-
ciones unicas para cada individuo o grupo de personas
con caracteristicas compartidas. Pero sus juicios hoy
dependen de la recoleccion de informacion que el
humano aporta (bigdata), por ahora siempre la materia
prima la aporta el profesional.

En una linea similar de desarrollo, aunque mas
lenta, las publicaciones académicas (particularmente

las cientificas) han cambiado los ultimos 50 afios, en
la Ultima década se convirtieron en dominantes las publica-
ciones con mayor aporte de la tecnologia. Desde los ‘80 los
“costos” de la bibliografia “digital” académica empez6
a subiry aparecieron sistemas de hackeo que combaten,
desde aquellos afios, esta tendencia (primero fueron las
fotocopias, luego emails y ahora existen sitios web que
permiten descargar la casi totalidad de articulos y hasta
libros). Desde los ‘90, la digitalizacion (publicaciones
en linea) empez6 una revolucion de las transacciones
comerciales con la compra de copias que antes se rea-
lizaba en las bibliotecas asociadas (con abonos pagos)
que poseian los derechos (licencias) en direccion de las
editoriales; el cambio del sistema fue muy favorable para
estas Ultimas, que se convirtieron en “gigantes comer-
ciales” que a fuerza de publicidad y “quizas” con algunos
aportes econémicos crearon un prestigio que compite con
el “prestigio académico”; con “certificaciones” y “avales”
propios Y la creacion de un ranquin que ellas mismas arbi-
tran. Asi cuando los investigadores seleccionan un canal
de publicacion, se ven influenciados por los ranquines y
cuestiones econdmicas (canon de la publicacion) en la
eleccion de su via de publicacion. Un claro ejemplo de
este sistema, son las revistas que le cobran al autor
por publicar y al lector por leer (sic)...

Como primera contraparte aparecié el acceso
abierto (como el nuestro) que permitié controlar esos
‘costos en alza” y ayud6 a muchos autores en paises no
favorecidos econdémicamente. Ya que, la publicacion
académica, por su naturaleza, tendria que garantizar
acceso e interrelacion en la comunidad cientifica con
equidad e inclusion.

Estas verdaderas empresas, utilizan tecnologias
actualizadas y convenios comerciales para competir
‘académicamente’, con la premisa de convertir en
real y veraz cualquier idea/investigacion que ellas
publican, favorecieron la fragmentacion y se quedaron con
las autorias y exclusividad de los materiales distribuidos
a su través con clausulas reglamentarias de publicacion,
aun exigiendo a los autores un canon para publicar. E/
“mercado de revistas” no es mas que una parte del
“mercado econémico”, no siempre se alinea con con-
ceptos y hechos cientificamente comprobables, por los
llamados “costos de produccion”’, muchas veces tendrian
convenios ocultos con la industria farmacéutica en muchos
casos (sponsorizacion), el conflicto de interés (financia-
miento de la investigacion). Situaciones que no son
muy originales ni nuevas en la historia de la ciencia.

Actualmente, las editoriales, son proveedores de
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servicios para investigadores, compiten entre si, y dicha
competencia es fundamentalmente una “marca’, el nom-
bre de sus revistas; las comerciales utilizan el ranquin y
las no comerciales (como la nuestra en estos 15 afos
lo hacemos a través del servicio y distribucién gratuita
de materiales).

CONCLUSIONES

Las nuevas tecnologias digitales incluida la IA y
el ML, es un gran reto para las editoriales, dado que esta
revolucion informética cuestiona el significado de “pu-
blicacion”, y muchas veces lo hace desde una busqueda
simple en una red social; también se objeta la practica
médica con busquedas en el gigante Google®. Este
cuestionamiento esta anclado a la anarquia de la Red (in-
ternet), sitios web (Wikipedia®) y de las Redes (sociales)...
Por eso, se deben ofrecer soluciones para mejorar y
fortalecer las contribuciones en este contexto digital
que estamos conociendo dia a dia, debemos trabajar
en nuevos sistemas de evaluacion y formatos amigables
para que la tecnologia sea una ayuda real y no la entrada
a otro sistema burocratizado.

El panorama de las publicaciones académicas
puede cambiar de manera significativa, pero, para lograr
esta meta, deben trabajar muy de cerca los investigadores,
instituciones de investigacién y sociedades cientificas, las
cuales, por su parte, deberan incrementar sus responsa-
bilidades.

Por su parte, los editores pueden cooperar sig-
nificativamente con otros actores, solo si ellos adaptan
sus modelos a un cuadro de referencia de evaluacion en
el cual valores intelectuales y econdmicos no estén tan
mezclados como lo estén hoy.
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¢ QUE Es EL PUAM?

El Programa Universitario para Adultos Mayores
(PUAM) es un programa dependiente de la Secretaria
Sl de Extensién de la Facultad de
Ciencias Médicas (UNC), dirigido
a personas mayores de 50 afios.
En nuestra pagina en-
contrara informacion sobre las

dentro del Programa Universi-
tario para Adultos Mayores de

Cordoba-Argentina.

EI PUAM brinda un conjunto de actividades educa-
tivas que tiene por objeto ofrecer a las personas mayores
un espacio de formacion personal y desarrollo intelectual.

El PUAM promueve el aprendizaje entre adultos
a través de estrategias pedagogicas participativas. Pro-
fesores universitarios tendran a su cargo la coordinacién
de las actividades que combinan clases tedricas, trabajos
grupales e investigaciones de campo, entre otras.

¢ QUE SE PROPONE?

Favorecer el desarrollo personal de las personas
mayores de 50 afios de edad a través de actividades
educativas desarrolladas desde la perspectiva de la pre-
vencion y promocién de la salud.

Ofrecer a las personas mayores un servicio de
formacion continua que a través de las modalidades pe-
dagdgicas participativas les permita integrarse a una red
social, desarrollar nuevos roles y explorar su potencial
intelectual y creativo.

Construir un espacio académico -cientifico para
el desarrollo y elaboracién de propuestas de educacion
gerontoldgica y de gerontologia educacional en el marco
de politicas globales de atencion a las personas de edad.

¢ QUIENES PARTICIPAN?

EIPUAM esta abierto a todas las personas mayores
de 50 afios, que posean estudios secundarios completos
0 ciclo basico y que deseen integrarse en actividades
educativas que las acerquen a los nuevos y viejos saberes
que constituyen las bases de nuestra forma actual de vida.

REQuisiITOS

Ficha de inscripcion

Pago de matricula

La apertura de cada taller dependera de un cupo
minimo de 20 participantes.

La ausencia temporal, por viaje 0 razones persona-
les no eximen el pago del arancel, los pagos se realizan
del 1 al 10 de cada mes.

CoNsuLTAs PUAM

Mensaje de texto via WhatsApp: 351 8040199

Ala derecha del Pabellén Argentina 1° piso. Ciudad
Universitaria Tel/Fax: 0351-5353684 interno 20810

Lunes a Viernes de 8:00 a 13:00 hs

Sede calle Caseros 862 — Tel: 0351-5353684
interno 20811

Lunes a Viernes de 8:00 a 13:00 hs.

Las clases comienzan en Marzo de 2025
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Programa Universitario
para Adultos Mayores

PUAM

FCM

Faculzd de
0 Ciendias Médicas

SECRETARIA DE
EXTENSION

CURSOS DESTINADOS A DULTOS MAYORES

AREA ARTISTICO EXPRESIVA
Taller de Fotografia Creativa: Exploracidn y Pricticas
en la Creacién de Imigenes
Fotografia con Teléfonos Mdoviles,
Fotografia Mivel Introductorio e Intermedio.
Fotografia Avanzada: Experimentos Fotogrificos.
Taller de Escritura Creativa.
Mosaiquismo [y Il
Diseiio Grafico Nivel Inicial e Intermedio.
Taller de Lectura y Andlisis Licerario.

Un Paseo por la Historia Oculta de Cérdoba.
Los Viajes de la Mirada: Cine.
Iniciacidn a las Plantas Saludables: Parte I.
Taller de Lecturas Filoséficas.

Teatro | y [I: Descubriendo Muestra Expresividad.
Historia de la Cultura.

Taller de Ritmos Caribefios y Salsa.

Taller de Folklore y Expresion.

Taller de Contenidos Folkloricos en Escena.
Bordado Artistico I, 11 y 111
Coro.

Mindfulness.

Atencion, Memoria y Algo Mas.

Y 4

Ty

Intensamente Memoria Dos.

Taller de Inteligencia Emocional |, |1 y Virtual,
Prog. Neurolingitistica (PNL 1 y I1).
Eneagrama de la Personalidad.
Coaching.

Yoga.

Conociendo el Concepto de Resilencia.
Estrategias Psicoemacionales para el Bienestar Emocional.
Neuro Oratoria.

Desarrollo Personal a través del Arte.

AREA INFORMATICA
Infermitica Inicial y Avanzada.
Uso de Celulares y Tablets,
MNavegando por la Web: Intemet.

AREA IDIOMAS
Portugués L, 11fl1I, IV/V y Conversacidn.
Francés |, 11, 11l y IV PricticafConversacidn.
Inglés I, 11 y 111 Intensiveos.
Inlgés 1, L1, 111, IV/V y Conversacidn.
Italiane Inicial, Pre-Intermedio, Intermedio, Avanzado y
Conversacion.

Ala derecha del Pabellén Argentina 1° piso.

Ciudad Universitaria

{© 351 Bog40199 Tel/Fax: 0351-5353684 interno 20810
' Lunes a Viernes de 8:00 a13:00 h

Sede calle Caseros 862 - Tel: 0351-5353684 interno 20811
Lunes a Viernes de 8:00 a13:00 h

Consultar requisitos en
puam.sitios.fem.unc.edu.ar
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REVISTA ARGENTINA DE MORFOLOGIA

NORMAS DE PUBLICACION

1- Contenido: la Revista Argentina de Morfologia es la revista oficial de la Asociacion de Anatomistas de Cordoba, que
se publica semestralmente, constituyendo los dos niimeros anuales un volumen. Considerara para su publicacién trabajos rela-
cionados con todas las tematicas de las Ciencias Morfolégicas desde una perspectiva multidisciplinaria e interdisciplinaria, en las
siguientes areas: Anatomia e Histologia humanas, animal y vegetal, Embriologia, Bioética, Epidemiologia, Investigacion basica y
clinica, Educacién e Historia de las Ciencias Morfoldgicas.

2- Condiciones: Los trabajos que se reciban para su publicacién se aceptaran sobre la base de ser originales e inéditos,
y que no hayan sido publicados total o parcialmente, ni remitidos a otra revista 0 medio de difusién. Los editores informaran a los
autores de la recepcién del trabajo. Todo material propuesto para su publicacion sera revisado por el Comité Editorial y enviado
para su evaluacién a dos evaluadores externos. Los autores recibiran los comentarios de los evaluadores debiendo incorporar las
modificaciones sugeridas. La REVISTA ARGENTINA DE MORFOLOGIA se reserva el derecho de aceptar o rechazar los articulos
y hara sugerencias para mejorar su presentacion.

3- Tipos de articulos: la revista publica articulos originales, editoriales, articulos de revisién, ensayos, actualizaciones,
casos clinicos, conferencias, comunicaciones breves, cartas al editor.

4- Presentacion de los articulos: los articulos podran redactarse en espafiol, inglés o portugués. Mecanografiados a
doble espacio, en paginas numeradas desde la correspondiente al titulo, escritas en una sola carilla, fuente Times New Roman
12. El texto se entregaré por triplicado, en hojas tamafio A4, acompafiado de disco compacto en Word, indicando en la etiqueta el
numero de version, titulo del articulo y el nombre del autor principal. En archivo aparte se enviaran las figuras, graficos y tablas.

5- Referencias bibliograficas: Seran enumeradas en hojas diferentes a las del texto, con nimeros arabigos de forma
consecutiva a su aparicién en el texto, segun las Normas Vancouver, que se pueden consultar en la direccion electronica: http://
www.fisterra.com/recursos_web/mbe/vancouver.asp#tejemplos

LIBROS Y MONOGRAFIAS

Autor. Titulo. Edicién. Lugar. Editorial y afio

Lolas, F. Bioética: el didlogo moral en las ciencias de la vida. Segunda Edicion. Santiago de Chile. Editorial Mediterraneo, 2001.

CAPITULO DE UN LIBRO

Autor del capitulo. Titulo del capitulo. En: Apellido del autor del libro. Titulo del libro. Edicion. Lugar. Editorial, afio. Volumen y paginas
consultadas y serie.

Ocaria Riola, R. Analisis descriptivo. En: Burgos Rodriguez, Rafael. Metodologia de Investigacion y escritura cientifica en clinica. Sequnda
Edicion. Espafia. Escuela Andaluza de Salud Pdblica, 1996. 131-154

ARTICULO DE REVISTA

Autor. Titulo del articulo. Titulo de la Revista. Afio; vol: (n°), paginas.

Medrano MJ, Cerrato E, Boix R, Delgado-Rodriguez M. Factores de  riesgo cardiovascular en la poblacion espafiola: metaanalisis de
estudios transversales. Med Clin (Barc). 2005; 124 (16): 606-612.

DOCUMENTOS ELECTRONICOS: ARTICULO DE REVISTA EN FORMATO ELECTRONICO

Francés I, Barandiaran M, Marcellan T, Moreno L. Estimulacién psicocognoscitiva en las demencias. An Sist Sanit Navar [revista en
INTERNET, o revista online o revista en linea] 2003 setiembre-diciembre. [acceso o citado 19 de octubre de 2005]; 26(3). Disponible en: http://
www.cfnavarra.es/salud/anales/textos/vol26/n3/revis2a.html

NO SE DEBEN INCLUIR:

QO Restmenes o abstracts de presentaciones a congresos.

QO Publicaciones internas de instituciones publicas o privadas.

Q Datos sin publicar.
DATOS SIN PUBLICAR: ESTA INFORMACION SE CITA EN EL TEXTO DE LA SIGUIENTE MANERA:

Q segun Polak (sin publicar) Q according to Polak (unpub. data)
ARTICULOS EN PREPARACION Y ARTICULOS EN ETAPA DE REVISION PERO NO ACEPTADOS AUN:

QO segun Polak (in litt.) QO according to Polak (in litt.)
COMUNICACIONES PERSONALES

QO segun Polak (com. pers.) O according to Polak (pers. comun.)
ARTICULOS ORIGINALES:

Con una extension maxima de 12 paginas, incluyendo texto, ilustraciones y referencias. Las secciones se ordenaran por separado, de
la siguiente manera: * primera pagina o pagina del titulo; segunda pagina, resumen estructurado (objetivo, materiales y métodos, resultados,
principales conclusiones) en el idioma original del trabajo y en inglés y hasta cinco palabras clave después del resumen; a partir de la tercera
pégina, el texto dividido en Introduccion, Materiales y Métodos, Resultados, Discusion.

En la pagina del titulo se indicaran los siguientes datos: titulo del trabajo en el idioma original y en inglés, nombre y apellido de los




autores, nombre completo y direccion del centro o institucion donde se desarrollé el trabajo, titulo abreviado de hasta 40 caracteres incluyendo
los espacios, direccion del autor responsable del trabajo y correo electrénico para la correspondencia y fuente de financiacion de la investigacion
realizada, si corresponde.

Fotografias, gréaficos y figuras deberan ser de buena calidad y tendran una dimension maxima de 10 x 15 cm. Se citaran en el texto por
orden de aparicion.

Las iméagenes podréan ser en color o blanco y negro. En las imagenes microscépicas incluir técnica de coloracion y aumento segun el
objetivo utilizado o la escala. En hoja aparte se incluiran los pies de figura debidamente numerados. Las tablas se incluiran en nimero de una
por hoja, con su nimero y enunciado. Tablas, graficos y figuras deberan ser lo suficientemente autoexplicativos para que no se necesite remitirse
al texto para su comprension.

ARTICULOS BREVES (SHORT COMMUNICATIONS)

De estructura similar a la de los articulos originales, escribir introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion en un solo bloque,
con una extension maxima de 3 paginas.

ARTICULOS DE REVISION (REVIEW)

Constara de introduccién, desarrollo segun el tipo de estudio, conclusiones. Se puede acompafiar de resumen, cuadros, figuras y
referencias. Debe incluir un andlisis critico de la literatura y datos propios de los autores.

EDITORIALES

Seccion que se receptara sélo por invitacién parara expresar una opinion, reflexion o punto de vista sobre un asunto de actualidad
0 para comentar algun articulo reciente de particular interés. Abarcara una o dos paginas, tendré un firme sustento cientifico y puede incluir
algunas referencias.

ENSAYO

Seccion de analisis y reflexion de contenido analitico, que expresa la opinién del autor sobre un tema especifico o de actualidad, cons-
tara de introduccion, desarrollo y conclusiones, en un texto de una a dos péginas, con firme sustento cientifico y pocas o ningunas referencias

ACTUALIZACIONES

Estos trabajos descriptivos en los que se expone una vision global y actualizada sobre la situacion de un érea podran ser tan extensos
0 breve como se requiera.

CASOS CLINICOS

En estos trabajos se presentaran resumen, introduccion, presentacion del caso clinico, discusion, referencias.

6- Remision del manuscrito: El manuscrito se enviara a la direccion postal Chubut 419 B Alberdi Cérdoba CP 5000,
ylo al correo electrénico: paezbenitez@hotmail.com.ar . Etica: cuando se informen trabajos con pacientes, cadaveres o animales,
es indispensable tener la aprobacion del Comité de Etica de la institucion donde se realiz6 el estudio y estar de acuerdo con la
Ultima revision de la declaracion de Helsinki.

7- Nomenclatura: La terminologia utilizada estara de acuerdo a la ultima edicién de Anatomic Terminology, Nomina Ana-
témica Veterinaria, Terminologia Histoldgica (Federative International Committee on Anatomical Terminology — FICAT -)

8- Costo de publicacion y separatas: El costo de las imagenes en colores correra por cuenta de los autores. Costo por
articulo: 25 délares. Costo de 10 separatas: 25 ddlares.

9- Fotografias: Deberan enviarse en imagenes digitales con terminacion .jpg, de mas de 300 dpi, nitidas y bien definidas.
En el pie de figura de cada imagen anotaré la palabra clave que identifique el trabajo, el nimero de la ilustracién y apellido del
primer autor. Si la fotografia se incluyera en material previamente publicado, debera acompafiarse de la autorizacion escrita del
titular de los Derechos de Autor. Todas las imagenes deberan citarse en el texto en orden de aparicion. Las graficas, dibujos y
otras ilustraciones deben dibujarse o elaborarse con un programa de computacién y adjuntarlas al mismo CD del texto; se debe
sefialar en la etiqueta el programa utilizado.




