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RESUMEN: Dentro de las disfunciones de los angioaccesos, la estenosis del arco de la vena cefalica (AVC) juega un papel
significativo. Existen caracteristicas anatomicas del AVC que explican, en parte, este fendmeno. Todo esto obliga a entoconocimi
profundo del AVC y sus principales variantes. Se disecaron 43 (n=43) axilas de cadaveres adultos fijados en solucidarerobase a
Se registro: longitud del AVC (LAC), angulacion del AVC respecto a la vena cefélica (AAC), tipo de terminacion (simplel@ multip
presencia de afluentes y su nimero. LAC promedio 31,6 mm (rango 17-46 mm); AAC promedid (128¢g@b65-169. En cuanto al
tipo de terminacién 41 (95,3 %) fueron simples, mientras que 2 casos (4,7 %) fueron de forma multiple. Respecto a lpsafluentes
encontraron en 42 de los casos (90,5 %). Se encontraron valvulas en 27 (62,8 %) de los casos. La longitud promediocieBAGC fue
mm, se dispuso en la mayoria de los casos en angulo obtuso, presentando en la mayoria de los casos terminacion delgpasimple.
en el 90,5 % se encontré afluentes que se agotaban en el AVC y en mas de la mitad de los casos se encontraron valtalatasSe disc
implicancias de estos hallazgos en la génesis de la disfuncion de angioaccesos.
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INTRODUCCION

Las fistulas arteriovenosas (FAVS) nativas son me-en un desdoblamiento de esta, hasta la proximidad de la
nos propensas al desarrollo de trombosis e infeccién quelavicula (Fig. 1). Debajo de este hueso se incurva, formando
utilizacion de prétesis y catéteres y son, por tanto, el ga@dtlAVC, atraviesa la fascia clavipectoral y desemboca en la
standard para la confeccion de accesos vasculares penegra axilar (VA). En la mayor parte de los casos, las venas
nentes (Ravargt al, 2013). Sin embargo, la estenosis déoraco-acromiales terminan en laVC, cerca de su desemboca-
las mismas constituye ain una problematica comun, detéuwra (Rouviére & Delmas, 2005; Latarjet & Ruiz Liard, 2011).
minando la disfuncién del angioacceso y en consecuencia
una hemodialisis ineficaz (Sigataal, 2014; Sivananthan El AVC se define como la angulacion final de dicha
et al, 2014). vena, antes de su abocamiento en el eje axilar (Kian & Asif,

2008). Asi mismo, en radiologia, se describe como la por-

Las disfunciones de los angio-accesos del brazo aén central perpendicular de la VC, en su recorrido a través

producen habitualmente por alteraciones en la salida venadzl.triAngulo deltopectoral, para unirse a la VA (Rajzal,,
Es sabido, que muchos sectores presentan una predisp2303; Jaberét al, 2007; Hammest al, 2009).
cion a la estenosis. El arco de la vena cefalica (AVC) juega
un rol preponderante en dicha problemética, siendo uno de  La estenosis del AVC constituye la principal causa
los sitios mas frecuentes para el desarrollo de estenadésdisfuncion de las fistulas braquicefélicas (Rajaal,
(Turmel-Rodriguest al, 2000; Rajaret al, 2004). 2003; Hammest al; Sivananthaet al; Turmel-Rodigues

et al).

La vena cefalica (VC) resulta de la reunién de las
venas cefalica del antebraganediana cefélica. Asciende La estenosis de dicho sector hemodinamicamente sig-
por el margen lateral del misculo biceps braquial, atraviesanificativa tiene una incidencia que va del 30 al 77 % dentro
fascia clavipectoral en la extremidad inferior del triangulde las fistulas braquicefélicas disfuncionantes (Turmel-
deltopectoral y asciende a lo largo de este Ultimo, bajo la fasBladrigueset al; Rajanet al, 2003, 2004).
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De aqui la importancia de un conocimiento acabadw@cién. Por Ultimo, se realiz6 una incision longitudinal en la
de la Anatomia del AVC y sus principales variantes, objefpared anterior del mismo, para la identificacion de valvulas.
vo del presente trabajo.

Se registraron las medidas con un calper milimetrado
digital y semicirculo las siguientes mediciones y principales
MATERIAL Y METODO caracteristicas anatémicas. Las mismas fueron tomadas con
el cadaver en posicién decubito dorsal, con el miembro supe-
rior en abduccién a 45 grados.

Se utilizaron 43 regiones axilares de cadaveres adul-
tos, 23 derechas y 20 izquierdas, de ambos sexos, fijados en  Se documento la presencia del AVC y se registro: la
solucion en base a formaldehido, sin patologias ni aborddj@sgitud del AVC (LAC), la angulacion del AVC respecto a la
previos de la region. Todas las disecciones fueron llevadageaa cefalica (AAC) (Fig. 1), el tipo de terminacion (simple o
cabo por los autores del trabajo en los laboratorios del Datlltiple), la presencia y nimero de afluentes; y por dltimo, la
partamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Univergresencia y nimero de valvulas.
dad de la Republica, (Montevideo -Uruguay).

Se procedio al abordaje del triangulo deltopectoral RESULTADOS
de laregion axilar. Se realizé mediante una incision paralela a
la clavicula a 2 cm de la misma, desde el proceso coracoides
coracoides hasta la extremidad medial del primer espacio  En el 100 % (n=43) de los casos se encontro la presen-
intercostal, a 4 cm de la linea medio esternal. Luego, se cocta del AVC, rodeado por la fascia clavipectoral, en su pasaje
nuo hacia abajo la incisién paralela a esta Gltimay a 2 cm gelr el triangulo deltopectoral.
reborde costal se incurvd hacia abajo y lateral paralela a este
tltimo hasta la linea medio axilar. A nivel braquial anterior se En cuanto a la morfologia del AVC, se encontr6é un
realizo incision desde el proceso coracoides por la linea me&C promedio 31,6 mm (rango 17-46 mm) y un AAC pro-
dia anterior del brazo hasta la fosa cubital. Se rebatieron logdio fue de 12® (rango 65-163.
planos superficiales y fascia superficial del musculo pectoral
mayor. Luego se realiz6 la individualizacién y diseccion del En cuanto al tipo de terminacion, se hall6 que el 95,3
surco deltopectoral y su contenido. Se separd de los hategn=41) fueron simples, mientras que el 4,7 % (n=2) tuvo
directo y reflejo del misculo pectoral mayor. Se realiz6 lana terminacién de tipo doble. En ambos casos terminaron
seccion a 2 cm del humero los haces de este Ultimo lo quediante 2 conductos separados, en la VA (F|g 2).
permitid rebatirla medialmente. Finalmente, luego de su e
posicion y diseccion del AVC, de sus afluentes y de su ter

Fig. 2. Vista anterior del hombro derecho. Se observa la vena

— : cefélica (VC) que a nivel del triangulo deltopectoral se bifurca en
Flg 1. Vlsta anterlor del hombro derecho Se observa el traye@@amas. La rama cefélica (RCF) recibe a la vena toéraco-acromial
de la vena cefélica (VC) en el triangulo deltopectoral para alcafl) y la rama caudal (RCL) recibe una rama colateral deltoidea (2).
zar la vena axilar (VA). Se observan las medidas registradas: |é&xmbas desembocan en la vena axilar (VA). Se trata de un arco de
gitud del arco de la vena cefalica (LAC); angulo del arco de la vena cefélica (AVC) bifido, con abocamiento en la VA. Otras
vena cefélica (AAC). Otras referencias: musculo deltoides (Dieferencias: musculo deltoides (D); musculo pectoral mayor (PM);
musculo pectoral mayor (PM). musculo pectoral menor (Pm).

1230




MANSILLA, A.; MANSILLA, S.; POUY, A.; GARRETANO, A.; AMENDOLA, J. I.; RUSSO, A. & OLIVERA, E.  Estudio cadavérico del arco de la vena cefalica.
Int. J. Morphol., 38(5)1229-1234, 2020.

El 97,7 % (n=42) desemboco en la VA previo tralas. Se plantea, que estas causas podrian devenir en una even-
yecto en el triangulo deltopectoral. Se encontré 1 caso (2@l hiperplasia intimal, estrés endotelial y un mayor grado de
%) de abocamiento en la vena yugular externa (VYE), lugidjo turbulento a dicho nivel (limurat al, 2003; Daoui &
go de un trayecto supraclavicular, como un conducto Urisif, 2012; Hammest al.; Jaberiet al; Sivananthaet al).
co (Fig. 3).

Dentro de otras caracteristicas a considerar, encon-

Se encontraron afluentes en el 97,7 % (n=41) de loamos que la mayor parte del AVC se encuentra sometido a
casos, en un promedio de 2 por VC. la compresién extrinseca que ejercen la tension y el grosor

de la fascia clavipectoral, asi como también el mdsculo

Respecto al nUmero de valvulas, se registro la pnegectoral mayor. Se plantea, que estas estructuras no permi-
sencia de las mismas en el 62,8 % (n=27), presentando ctédan la dilatacion apropiada del AVC frente a las demandas
caso un promedio de 1,4 valvulas. fisioldgicas del estrés parietal, generando un aumento de la
presion en dicho vaso, resultando en un incremento de la
hiperplasia intimal e hipertrofia de las células musculares
lisas (Daoui & Asif; limuraet al; Sivananthaet al).

Por otra parte, se agregan las alteraciones bioquimicas
propias de la falla renal crénica, lo cual escapa al alcance de
este trabajo (Daoui & Asif).

La estenosis de la AVC puede generar una reduccion
progresiva del flujo, el desarrollo de trombosis y en algunos
casos asociarse a una significativa dilatacion preestendtica
0 aneurisma de la VC (Sivananttetral).

Las razones por las cuales el AVC presenta tenden-
cia a la estenosis continGian en investigaciéon. Como ya ade-
lantamos, algunos autores han propuesto que se debe a ca-

Sk ‘ racteristicas anatomicas propias del AVC y factores
Fig. 3. Vista anterior del hombro derecho. La vena cefalica (V@emodinamicos, entre otras (Boghoséaal, 2014; Daoui
presenta un trayecto supraclavicular hasta alcanzar a la vena YUIWsif - Hammeset al: limuraet al: Jaberet al: Sigalaet

lar externa (VYE), caudalmente al misculo esternocleidomastoidgp. o - o o al). Nos centraremos fundamentalmen-
(ECM). Se trata de arco de la vena cefélica (AVC) simple, con”’ . i
en los primeras.

abocamiento en la VYE. Otras referencias: muisculo deltoides (I.I)s1
musculo pectoral mayor (PM); clavicula (C).

En primer lugar, se encontro la presencia de un AVC
en el 100 % de los casos (n=43), al igual que lo descrito por
DISCUSION otros autores (Yest al, 2009).

En cuanto a la morfologia del AVC, se encontr6 un

El desarrollo de estenosis en pacientes con FAY#AC promedio 31.6mm (17-46 mm). La AAC promedio fue
braquiocefélicas presenta una predileccion por el AV@e 1286¢ (rango 65-169. Los sitios de angulacion se aso-
(Hammeset al; Rajanet al, 2003; Sivananthaat al; cian frecuentemente al desarrollo de flujo turbulento, que
Tummel-Rodriguest al). Se plantea, que el sitio mas fre-estimula la proliferacion endotelial, la hiperplasia intimal y
cuente de localizacion es a nivel del sector terminal del AV&, remodelacion hipertréfica consecuente, vasoconstriccion
es decir, en la terminacion de la VC en la VA y disminuye gnagregacion plaquetaria. Esto no solo se ha visto que
frecuencia cuanto mas distal de la terminacion nos encanerementa la presion venosa transmural postfistula sino tam-
tremos (Bennettt al, 2015). bién el desarrollo de trombosis a dicho nivel (Daoui & Asif.;

Sivanantharet al).

Las caracteristicas anatdmicas que juegan en el de-
sarrollo de la stenosis venosa son: por un lado, la geometria Hammeset al demostraron que pacientes diabéticos
del AVC. Por otro lado, el tipo de terminacion, de acuerdo asbn FAVs braquicefélicas son menos propensos al desarro-
esta es simple doble o triple y asi mismo, el sitio d® de estenosis de la VC en contraposicion a pacientes no
abocamiento. También, la presencia de afluentes y de valdiabéticos. Esto puede deberse, a la geometria diferente del
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AVC en el grupo de diabéticos. Estos Ultimos, tienden a ttambién, casos de terminacion de tipo doble pero con
ner un angulo mayor y un radio de curvatura mayor. Se plabocamiento independiente. En estos Ultimos, habitualmente,
tea que el mayor flujo en paciente no diabéticos causa,lamama superior drenaba en la VYE, con un trayecto previo
parte, la modificacion en la geometria de estos pacientgraclavicular, pasando por delante del tercio lateral de la
(Hammeset al). clavicula. La rama inferior, de menor entidad, desembocaba
en la VA. Dicha situacion, no solo tiene implicancias a la
Por otro lado, cabe destacar, que no se encuenttara de una cirugia vascular periférica, sino también en el
referencias respecto a la influencia del angulo dsntexto de traumatismos de clavicula, en otros, que esca-
abocamiento de la VC en la VA, como causante de estengss al alcance de este trabajo (Boghosiaal; Kian &
a dicho nivel. Jabegt al. demostraron una diferencia noAsif; Maalmanet al; Russcet al; Yeriet al).
significativa entre los angulos de abocamiento de la VC en
la VA entre pacientes con estenosis del AVC y paciente sa- En el presente trabajo se encontré un caso de
nos (Jaberet al). abocamiento en la VYE. Esta variacion tiene una frecuen-
ciadel 0,7 % al 5,4 % en la bibliografia consultada. Corres-
En cuanto al tipo de terminacion, se encontré que pbnde al remanente embrioldgico denominado vena
95,3 % (n=41) fueron simples, siendo ésta el tipo de ternyiugulocefalica persistente (VYC), tipica de primates no
nacion mas frecuente, mientras que el 4,7 % (n=2) tuvo umamanos, y reportada de manera esporadica en humanos (Jun
terminacion de tipo doble. etal, 2017; Latarjet & Ruiz Liard; Maalmaat al; Novakov
& Krasteva; Russet al)
De acuerdo a los estudios consultados, la termina-
cion en forma simple es la conformacién mas frecuente, Asi mismo, la literatura describe casos en los que el
hecho concordante con nuestros resultados. Sin emba§éC puede drenar también en la vena yugular interna (VY1)
numerosos autores han sefialado la existencia de termimalrectamente en la vena subclavia (VS), siendo esta ulti-
ciones dobles del AVC, al igual que las encontradas ennad, la variacion mas frecuente (Kiev & Asif; Latal).
presente estudio (Kian & Asif, 2008; Daoui & Asif; Russo
et al, 2017; Maalmaet al., 2018). Acerca de los afluentes, se encontraron en el 97,7 %
(n=42) de los casos, siendo concordante con el expuesto por
La terminacion doble se denomina bifurcacion o AV@utores clasicos (Rouviére & Delmas; Latarjet & Ruiz Liard).
bifido y sus ramas de terminacién pueden terminar ambas
en la VA o bien una de ellas en la VYE, como veremos a En cuanto a la presencia de valvulas, se registrd su
continuacion (Kian & Asif). Se han descrito también casqzesencia en el 62,8 % (n=27), presentando cada caso un
de trifurcaciones (Boghosiaat al). promedio de 1,4 valvulas. Esta cifra es similar a lo expuesto
por Sivananthan y algo inferior a lo expuesto por limura
Boghosiaret al compararon la terminacion de la VC(limuraet al; Sivananthaet al).
con registros hemodinamicos realizados mediante progra-
mas informéticos de dinamica de fluidos en pacientes con  La existencia de vélvulas en el AVC ha sido descrita
FAVs braquicefélicas, registrando mayor funcionalidad daor varios autores, las cuales tienen por funcion prevenir el
las mismas en terminaciones multiples, por lo cual estersdlujo venoso a dicho nivel (Bennettal; Daoui & Asif;
trataria de un factor protector (Boghoséiral). Con res- Hammest al; limuraet al). El sector terminal del AVC es
pecto al sitio de terminacion, el 97,3 % (n=41) desemboce&bsitio de localizacion mas frecuente de las mismas, siendo
nivel de la VA, siendo el sitio de terminacion més frecuentestas el doble que en cualquier otro sector de la VC (limura
et al y Kiev & Asif). Se describe un promedio de dos val-
Existe variaciones anatomicas bien documentadaswdas en el AVC en la mayoria de los individuos (Harmon &
la porcion terminal de la VC (Laet al, 2007). Las varia- Edwards, 1987) y se concentran en mayor parte en los 3
ciones anatomicas de la VC en cuanto a su abocamiento sun distales del mismo (Boghosiah al; Daoui & Asif;
poco frecuentes, pero no despreciables (Loakak 2008; Kiev & Asif; Lau et al). La presencia de numerosas valvu-
Ghosalet al, 2014; Wysiadecket al, 2016; Novakov & las, especialmente en el sector méas distal del AVC puede
Krasteva, 2018). probablemente causar un mayor grado de flujo turbulento a
dicho nivel, estrés endotelial produciendo hipertrofia intimal
De los 2 casos de terminacion doble que se encontyareduciendo la luz del vaso significativamente, con la sub-
ron, ambos desembocaron en la VA. En la literatura consgkcuente estenosis. Esto posiblemente explique, en parte, la
tada, se encontraron casos similares a los nuestros, conrt@yor prevalencia de estenosis en el sector terminal del AVC
minacion a nivel de la VA para ambas ramas de bifurcacigiiev & Asif).
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Si bien no se trat6 del objetivo de nuestro estudio, seenomenon. This requires a deep understanding of AVC and its
constaté la presencia de la fascia clavipectoral en el 100main variants. 43 axillary regions of formalin-fixed adult cadavers
de los casos. Es importante sefialar el concepto dre dissected. Forthis study, the following were registered: length

remodelado vascular, el cual constituye la capacidad de?fa"® AVC (LAC), angulation of the AVC with respect to the

vena de dilatarse en presencia de flujo de alto grado a tragarhalic vein (AAC), type of termination (single or multiple),
résence and number of tributaries. LAC average 31.6 mm (range

d_e, la fistula. La cap§0|dad de_l AVC de remodelado y d|Iat§7_46 mm); AAC average 128 9f:ange 65-16%. Regarding the
cion de su luz podria estar limitado por la presencia y Igﬁpe of termination, 41 (95.3 %) were simple, while 2 cases (4.7
caracteristicas de la fascia clavipectoral, la cual es una dgg)-were multiple. Tributaries were found in 42 of the cases (90.5
sa membrana fascial a través de la cual el AVC debe tramg-: Valves were found in 27 (62.8 %) of the cases. The average
currir para alcanzar la VA. La presencia de la fasciangth of the AVC was 31.6mm. Most cases presented an obtuse
clavipectoral y la tensién que ejerce sobre el AVC, podregpgle, and simp_le termination. In addition, in 90.5 % tributaries
impedir que este alcance no solo la remodelacion sino tayfgre found and in more than half of the cases valves were found.

bién la angulacién necesaria, para un flujo venoso 6pti plications of these findings in the genesis of angioaccess
(Rajanet al, 2003) ' ysfunction are discussed.

o } . KEY WORDS: Anatomy; Vein cephalic; Arch;
Asimismo, laVC no seria capaz de dilatarse de acugfiation.

do al grado de flujo por lo que es muy probable que se trans-
forme en turbulento, especialmente en sitios como este donde

el flujo es de por si alto, deviniendo en dafio e hiperplasi ‘
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