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      ACERCA DE LA CIB


      La CIB es una entidad científica y académica creada el 21 de agosto de 1970 en la Universidad de Antioquia. Su primer laboratorio, independiente de la Universidad, inició labores en 1978, en el Hospital Pablo Tobón Uribe de Medellín. En 1995, la institución construyó su propia sede, un edificio de cuatro pisos (3.800 m2), en el cual se alojan el Fondo Editorial, el área administrativa, varios laboratorios de investigación y diagnóstico, un insectario, un bioterio, y las instalaciones requeridas para esterilización y preparación de medios de cultivo y reactivos.


      Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica en las áreas médica y biotecnológica.


      La CIB es una institución privada, sin ánimo de lucro, dedicada a:


      Formación de investigadores


      La CIB trabaja permanentemente en la formación de universitarios interesados en la investigación que proceden de varias universidades del país, y promueve su desarrollo en la disciplina científica. En programas de posgrado (maestrías y doctorados) tiene acuerdos de sociedad con la Universidad Pontificia Bolivariana, Universidad de Antioquia, Universidad del Rosario y Universidad Nacional de Colombia. En pregrado, capacita a médicos, biólogos, bacteriólogos, microbiólogos y auxiliares de laboratorio.


      Difusión del conocimiento


      Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos.


      Servicios de diagnóstico


      La CIB proporciona, a médicos y laboratoristas, ayuda en la ejecución y elaboración de exámenes diagnósticos especializados, en el campo de las enfermedades infecciosas. Además de los exámenes microbiológicos tradicionales, la CIB ofrece pruebas inmunológicas y moleculares, así como nuevas pruebas basadas en tecnologías rápidas (p. ej., PCR) que son de gran utilidad diagnóstica. Igualmente ha desarrollado pruebas rápidas para el aislamiento e identificación de micobacterias, así como para la determinación de la sensibilidad a medicamentos antituberculosos y antifúngicos, únicos en el país por su rapidez y confiabilidad.


      Investigación


      En la CIB creemos que la investigación representa un esfuerzo coordinado entre pares investigadores, jóvenes investigadores y estudiantes, auspiciado y coordinado por instituciones interesadas en el avance científico y tecnológico del país. La CIB abre caminos para los jóvenes interesados en la investigación y les ofrece acompañamiento en su trabajo, de manera que hacer ciencia se convierta para ellos en un proyecto de vida.


      A continuación presentamos las unidades de investigación del área de la salud de la Corporación:


      Micología médica y experimental. Respaldada por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, es considerada centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de treinta años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes.


      Bacteriología y micobacterias. Con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más 20 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos.


      Biología celular y molecular. Con más de 15 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de la biología molecular y la genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis. Cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular.


      Unidad clínica y de investigación en micosis y tuberculosis. La Unidad Clínica tiene como objetivo la atención de pacientes con enfermedades producidas por hongos y micobacterias, principalmente, con el fin de optimizar su diagnóstico y tratamiento a través de estudios nacionales e internacionales que conducirán al desarrollo de nuevos medicamentos, nuevos protocolos y nuevas herramientas diagnósticas. El trabajo de la Unidad Clínica se hace en convenio con hospitales como el Hospital La María de Medellín.


      Desarrollo en biotecnología y biodiversidad


      La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Énfasis especial se da al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia. Estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por grupos de investigación en Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal, Biodiversidad y el Laboratorio Central de Servicios, que presta apoyo en el área de diagnóstico y control para los sectores agroindustrial y agropecuario.


      Si desea conocer más sobre las líneas de investigación y los servicios de diagnóstico ofrecidos por la CIB, por favor ingrese a nuestra página web www.cib.org.co

    


    


    
      COMENTARIO DE LA OBRA


      Sin lugar a duda el Fondo Editorial estaba en mora de publicar una nueva versión de lo que una vez fue el libro Vascular Periférico. Les entregamos entonces Medicina Vascular, una obra completamente renovada, fresca, con un público objetivo claro, ustedes, estudiantes y médicos generales que quieren aprender, que quieren una mejor atención para sus pacientes; ustedes que son el futuro de la salud en Colombia.


      En este libro escrito por los mejores profesionales del país en esta área van a encontrar todo lo que tienen que saber del sistema vascular, imágenes, fotos y la experiencia de los autores en una obra magistral.


      Este libro lo podrán encontrar en versión electrónica para que lo puedan llevar a todas partes. Esperamos, con este y con todos nuestros libros, contribuir a la formación médica en Colombia. Agradezco al Dr Luis Felipe Gómez por su confianza, por su dedicación con este proyecto y por la enorme paciencia para dar esta obra por terminada.


      Silvana Franco R., MD.,Esp.


      Directora del Fondo Editorial


      Corporación para Investigaciones Biológicas

    


    


    
      DEDICATORIA


      A nuestros pacientes, ellos son el

      motor de nuestras inquietudes y

      el impulso amoroso de

      la practica de la medicina


      El Editor

    


    


    
      EDITOR


      Luis Felipe Gómez Isaza


      Médico y Cirujano Universidad CES, Fellow de Medicina y Laboratorio Vascular de la Universidad de Miami, USA., Especialista en Medicina Interna y Medicina Vascular de la Universidad de Antioquia, Coordinador y Jefe del programa de Medicina Vascular de la Universidad de Antioquia, Jefe Departamento de Medicina Interna Universidad de Antioquia, Medellin Colombia.
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      PRÓLOGO


      Corrían los finales de la década de los setenta; para mi sorpresa y regocijo tuve la grata fortuna de conocer de lleno y de cerca la sección vascular periférico y el laboratorio Vascular del alma mater Universidad de Antioquia-Hospital universitario san Vicente de Paúl. Para mi beneplásito fui recibido con su hablar pausado y casi imperceptible por quien había sido el creador de esta sección, el doctor Gerardo Cadavid Gómez; este quijote de la naciente especialidad nos trasmitía el amor que tenía por ella, desposeído de egoísmos, enseñaba como debe ser, con dedicación y amor por lo que se hace. Deseaba que esta fuese una especialidad que permaneciese en el tiempo, reconocida y respetada en el medio…y lo logró doctor Cadavid.


      Adentrándome en la historia, pude ver cómo en el primer texto de medicina interna editado por la Universidad de Antioquia, llamado fundamentos de medicina interna publicado en enero de 1970 con Hernán Vélez A, Jaime Borrero R y Jorge Restrepo Molina como editores, aparecieron varios capítulos sobre vascular periférico; este fue el ejemplo que nos quedó a unos principiantes en este campo de la medicina; sus alumnos no podíamos permitir que esta llama que prendió el doctor Cadavid apagase.


      A pesar de que la especialidad no tenía una aprobación formal, permitió durante décadas la atención a los pacientes con enfermedades vasculares periféricas, el estudio por métodos no invasivos así como la docencia a estudiantes de pregrado inicialmente y más tarde a los estudiantes de posgrado en medicina interna y en otras especialidades como cirugía vascular y radiología. La especialidad desde sus inicios ha sido reconocida en el ámbito nacional, y se ha fortalecido con el paso del tiempo. Es así como en el año 2007 logró su aprobación por el ministerio de educación nacional como “Medicina Vascular”. Las labores docente, asistencial e investigativa se han fortalecido, es así como ya tenemos cohortes de subespecialistas en nuestra ciudad y en otras ciudades del país. Desde la sección de medicina vascular se ha proyectado la enseñanza, la educación médica continua y la investigación, con la participación de sus docentes. Se organizó junto con otras disciplinas afines el grupo de investigación en trombosis, reconocido por Colciencias y el cual además ha servido como consultor a otras especialidades de la medicina. Nuestra especialidad ya adquirió la "mayoría de edad".


      De nuestros alumnos merece mención especial el doctor Luis Felipe Gómez I, quien con su carácter innovador, nos convenció de la necesidad de introducir en nuestro departamento los nuevos métodos no invasivos y a fe que lo logró. De él hemos aprendido muchísimo, con su franco desinterés en la enseñanza; fue él quien en el año 1994 lideró la segunda edición del texto de vascular periférico y la de esta nueva edición, ya con el nombre que debía tener, medicina vascular; en ésta participan quienes fueron nuestros alumnos.


      Es obligación de todos quienes seguimos las enseñanzas del doctor Cadavid, continuemos con ellas, las expandamos por todo el territorio nacional. Estoy seguro de la necesidad de esta especialidad como complemento para otras especialidades médicoquirúrgicas.


      Esta edición será de valiosa consulta para estudiantes de medicina, médicos generales y para otras especialidades. Pero no debemos terminar allí…siempre debemos permanecer atentos para los retos que nos trae el avance en el conocimiento y preparar desde ahora la próxima edición.


      Luis Ignacio Tobón Acosta


      Medico de la Universidad de Antioquia.


      Especialista en Medicina Interna y Medicina Vascular de la Universidad de Antioquia.


      Profesor del programa de Medicina Vascular Universidad de Antioquia.

    


    


    
      INTRODUCCIÓN


      Con mucho entusiasmo académico entregamos la primera edición del texto Medicina Vascular, editado por la CIB, cuya labor y empeño es de resaltar, ya que año tras año cumple fecundamente con éxito, su misión y su visión.


      Las anteriores ediciones se habían denominado “Vascular Periférico”. En la primera edición, inserta en la naciente semilla de los profesores, Borrero, Molina y Velez, en la década de los setenta, amorosamente regada por nuestro maestro fundador Gerardo Cadavid Gómez, la segunda, coordinada por los profesores Rueda y Saavedra, y la tercera y última, editada en los principios de los años noventa , en compañía del profesor Nelsón Giraldo. Para esta oportunidad, decidimos denominar el texto como Medicina Vascular. Fortalece el título de la obra a una especialidad médica nueva desde el punto de vista colegial, pero sabia y añeja porque su práctica lleva ya casi 6 décadas en la universidad y en el país.


      El texto está dividido en secciones. La primera parte o sección recrea los fundamentos en medicina vascular. La historia, tan importante en todo lo que se pretenda como recorrido humano recopila específicamente nuestra fundación y proceso. Luego vienen lecciones de endotelio vascular, anatomía, fisiología arterial venosa y linfática, las cuales permitirán el abordaje a las técnicas de diagnóstico clínico, no invasivo e invasivos. Es novedoso la presencia de cápitulos que revisan a profundidad los factores de riesgo, tanto en enfermedad arterial como venosa. La creciente pandemia de enfermedades cardiovasculares y su impacto en la economía de nuestros países hace obligatorio el entendimiento de estas entidades y sus respectivos riesgos, ya que son enfermedades tan comunes, que muchas veces las escuelas de medicina y los gobiernos hacen caso omiso de los indicadores desviando el gasto de sus esfuerzos y economías a enfermedades raras, que aunque importantes también, drenan las finanzas de los sistemas de salud de una manera curiosa y puntualizada a unos minúsculos grupos de personas y profesionales.


      En la segunda parte se abordan temas de terapia y rehabilitación, algunos nuevos en nuestro medio y por supuesto sin el verdadero reconocimiento. Capitulos como el de la terapia con ejercicio y la rehabilitación del paciente con enfermedades linfáticas y venosas son realmente novedosos y bien tratados. Los nuevos fármacos para el tratamiento de las trombosis arteriales y venosas, así como la terapia intervencionista, complementan esta importante sección donde existen adelantos en el conocimiento humano.


      La parte tres esta diseñada para revisar los procesos agudos y crónicos de la enfermedad arterial. Consta de cápitulos actualizados donde se revisa no solo la historia natural de la enfermedad si no también se recurren a la adecuada presentación de algoritmos de diagnóstico y guías terapéuticas.


      En la parte cuatro se realiza una extensa revisión de la enfermedad venosa, no solo aguda como parte del complejo tromboembólico venoso si no también en la parte crónica y sus secuelas que incluye el síndrome postrombótico. La enfermedad venosa en su amplio espectro es acertadamente revisada y temas actuales terapéuticos se incluyen en esta.


      En la parte cinco el lector podrá encontrar capítulos que denominaría misceláneos. Se incluyen temas como el linfedema, las angiocriopatias, tumores vasculares, enfermedades de la aorta, así como dos cápitulos donde se revisan las técnicas quirúrgicas. Aunque el texto esta dirigido principalmente a estudiantes de pregrado de las áreas de la salud y médicos generales, también podrán beneficiarse residentes, especialistas no vasculares y vasculares. El texto se encuentra actualizado y revisado. En el medio nacional y de habla hispana considero que es una obra bien lograda y que será útil como fuente de consulta en medicina vascular.


      Quiero resaltar y agradecer el empeño de los profesores, fellows y residentes, la mayoría de la sección de Medicina Vascular del departamento de Medicina Interna y de Radiología de la Universidad de Antioquia; también el esfuerzo meritorio de alumnos de pregrado quienes interesados en el tema aportaron su trabajo especialmente en la parte de básicas.


      Espero disfruten su lectura y esperamos tener observaciones constructivas con el fin de poder mejorar futuras ediciones


      Luis Felipe Gómez Isaza


      Editor
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    La medicina vascular o la angiología, se define como el área especializada de la medicina interna, dedicada al diagnóstico, prevención y tratamiento no quirúrgico de las enfermedades vasculares. La medicina vascular es entonces el complemento necesario y específico de la cirugía vascular. La complementariedad de la especialidad, obliga a realizar un símil o paralelo, entre el cardiólogo clínico y el cirujano cardiovascular, o entre el gastroenterólogo y el cirujano de vías digestivas, o entre el neumólogo y el cirujano de tórax.


    Historia


    Las especialidades de la cirugía y la medicina vascular, en el mundo y en Colombia, son relativamente recientes. Aunque los primeros especialistas en el área fueron clínicos, el transcurrir de los acontecimientos permitió el nacimiento de nuevos linderos del hacer como la cirugía vascular y la radiología vascular intervencionista. La introducción de métodos de diagnóstico como la angiografía por Do santos a principios del siglo XX y los primeros procedimientos de cirugía vascular por Rudolf Mattas, generaron formidables inquietudes sobre el tratamiento correctivo de enfermedades que en un principio eran abordadas con radicalidad. Era frecuente entonces, la amputación de extremidades como única solución, usualmente dolorosa y mutilante. En la década de los años treinta, Maclean inscribió la heparina en el armamentario terapéutico, hecho que sólo vino a permitir la graduación del medicamento por Barrett y Jordan, en 1960, cuando publican el primer trabajo de evidencia sobre el impacto del fármaco en la mortalidad de la enfermedad tromboembólica. En 1935, Tillet y Gartner, desarrollan el esbozo de lo que serían posteriormente los fibrinolíticos, a partir de cultivos de estreptococo. En los años cincuenta, Michael Debakey, considerado el padre de la cirugía vascular moderna, diseña tratamientos quirúrgicos eficaces para la enfermedad carotídea, la enfermedad aneurismática de la aorta abdominal y de los miembros inferiores. A pesar de que Debakey describió el primer procedimiento de endarterectomía, el médico Argentino Carrea, al parecer fue el primero en eliminar la placa de la carótida por una obstrucción; sin embargo no lo publicó. En los sesenta, aparece en escena, Thomas Fogarty quien era estudiante de último año de práctica o interno, e introduce el catéter que lleva su mismo nombre e introduce y se utiliza para realizar procedimientos de embolectomía, los primeros laboratorios de diagnóstico no invasivo y con éstos, el pletismógrafo o vasógrafo de Winsor y el Doppler. Los pletismógrafos en su inicio fueron complejos aparatos de medición, se utilizaban para evaluar los cambios de volumen, tanques de agua, aire, circuitos de impedancia y brazaletes de cobre. En 1973, Jeff Raines, físico y matemático del Instituto de Tecnología de Massachusetts, diseñó con la Life science, el PVR o pletismógrafo neumático. En la actualidad, la técnica de pletismografía neumática es la que se aplica a los diferentes aparatos. En los años setenta, Dotter y Andrea Gruntzing introducen el concepto de la angioplastia con balón, Lasar Greenfield, el primer filtro y el cirujano hindú, Vijay Kakkar médico del Colegio Real Inglés, presenta los trabajos pioneros en intervención profiláctica de la enfermedad tromboembólica. En los años ochenta, aparecen nuevos materiales protésicos para cirugía de revascularización; también aparece en escena la ecografía dúplex, la cual toma posición y fuerza definitiva en la década de los noventa, con la introducción del método del color. El desarrollo del dúplex color fue obra del cirujano vascular Donald Eugene Strandness en colaboración con ingenieros y físicos de la Universidad de Washington. El primer equipo de color se denominó Quantum y lo mercadeó la empresa Simmens.


    Desde finales del siglo pasado y en los albores de este, reconocemos que se camina sobre una vía cómoda, llena de conocimientos y logros, pero a su vez, de rápida evolución en el desarrollo de la biología molecular, los medicamentos específicos, y los tratamientos endovasculares que intentan desplazar el convencional y asentarse, no definitivamente pero si en transitoriedad, como “ideales” para los pacientes con padecimientos vasculares.


    Colombia, por supuesto, no ha sido lejana al desarrollo, que ha propuesto y jalonado, el mundo de la medicina. Durante la década de los años sesenta, aparecen insertados dentro de los servicios de cirugía general, grupos de especialistas, entusiastas y dedicados al tratamiento de la enfermedad arterial, venosa y linfática. Nace el primer laboratorio de enfermedades vasculares del país, en la ciudad de Medellín, específicamente en el año de 1965, luego de que su fundador y genio creador, Gerardo Cadavid Gómez, realizará estudios de fisiología vascular en la Universidad de New York, tres años atrás. Para el entonces naciente departamento de medicina interna de la Universidad de Antioquia, la sección de vascular periférico, se dedicó a la enseñanza médica de los padecimientos vasculares, tanto en pregrado como en el programa de residencia. En el momento, la Universidad de Antioquia tenía el único programa de formación en medicina vascular del país.[1]


    La sección de medicina vascular comenzó de manera informal pero exigente y académica, la preparación de especialistas en medicina vascular y también de tecnólogos vasculares o personal paramédico entrenado en la realización de exámenes de diagnóstico no invasivo.


    Tiene la clínica de anticoagulación mas antigua y numerosa del país, allí atiende aproximadamente 800 usuarios y funciona en el hospital universitario San Vicente fundación.


    La enfermera Ofelia Villegas de los Ríos, fue la primera tecnóloga entrenada y luego fue la primera diseñadora de medias de gradiente de presión en el país, conformó una empresa aún vigente “medias elásticas” (imagen 1-1).
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        Imagen 1-1. Inauguración del primer laboratorio de diagnóstico no invasivo, en el hospital universitario San Vicente de Paúl de Medellín, año de 1965. Gerardo Cadavid G, MD internista, jefe, segundo de derecha a izquierda; Ofelia Villegas, enfermera y tecnóloga, tercera de derecha a izquierda.

      

    


    El nacimiento de la Sociedad Colombiana de Angiología y Cirugía Cardiovascular, hoy ASOVASCULAR por parte del Dr. Bernardo Tirado P, Abraham Lechter, Flavio Trejos y Humberto Gómez Restrepo entre otros, facilitó la reunión de los primeros especialistas en el país. Allí germinaron los congresos, simposios y actividades académicas de promoción. La certificación de programas de cirugía vascular, se dio a finales del siglo pasado y el primero de ellos el de la Universidad Militar Nueva Granada de Bogotá. Hoy, el país cuenta con cuatro programas de residencia en cirugía vascular y uno en medicina vascular, cerca de 150 cirujanos vasculares, y diez clínicos vasculares cifra insuficiente para el recurso humano necesario que requiere la nación.


    Pertinencia de la especialidad


    El incremento de la expectativa de vida en la población mundial, ha venido a la par con el desarrollo de nuevas tecnologías pero a su vez, la presencia de factores de riesgo como hipertensión arterial, altos valores de colesterol sérico, diabetes mellitus y tabaquismo, han influido decididamente, en la aparición de enfermedades inflamatorias de los vasos sanguíneos como la arteriosclerosis y su expresión clínica costosa: la enfermedad coronaria, cerebro vascular y la claudicación intermitente, las cuales son sin lugar a dudas la primera causa de morbimortalidad en la población general. Por otro lado, la enfermedad tromboembólica venosa se posiciona en los primeros escalones de muerte por enfermedad cardiovascular, lo que genera costos de atención medica inusual para cualquier país y entorno. La necesidad entonces de un especialista, dedicado a la prevención, intervención de los factores de riesgo, diagnóstico, tratamiento médico y seguimiento de la enfermedad vascular, cuyo impacto desbordado es de todos conocido, no se podía dilatar más en el mundo ni tampoco, en el medio actual. Dos décadas atrás, otros países como Francia, Estados Unidos y Argentina (América Latina), habían dado los primeros pasos en resolver esa pregunta, y diseñaron así programas de residencia específicos para el internista general, en el área de las enfermedades vasculares.[2]


    En EE.UU., desde 1989 la Society for Vascular Medicine and Biology, agrupa especialistas clínicos en el área de enfermedades vasculares así como la promoción de escuelas, investigación, prevención y actividades académicas. La realización en conjunto de investigaciones, grupos de trabajo y academia ha fortalecido dicha sociedad como pilar del esfuerzo mancomunado y de grupo de los especialistas vasculares en ese país.[3-5] La realización de exámenes y regularización de la profesión de la medicina vascular en los EE.UU., actualmente está guiada por un board con sus respectivas acreditaciones.[6]


    Aunque en nuestro medio la ley de recurso humano todavía no entra en vigencia, desde la academia la Universidad ha propuesto un currículo para la especialidad en medicina vascular. Para la Universidad de Antioquia, el criterio de admisión a la especialidad es que sea un médico con especialización en medicina interna que durante 24 meses deberá atender 121 créditos repartidos en las siguientes asignaturas:


    • Anatomía y fisiología vascular.


    • Física de instrumentos.


    • Cardiología.


    • Consulta externa de medicina vascular.


    • Salas de hospitalización en medicina vascular.


    • Cirugía vascular.


    • Laboratorio de trombosis y hemostasia.


    • Laboratorio Vascular.


    • Rehabilitación y ortésis (Fisiatría).


    • Hemodinámica e intervencionismo en vascular periférico.


    Durante su entrenamiento el médico en formación deberá participar y elaborar un proyecto novedoso de investigación en el área, participar del staff conjunto con el grupo de cirugía vascular y radiología vascular intervencionista, participar de las actividades del servicio como: ronda docente asistencial, club de revistas, clínica de anticoagulación, seminarios, promoción primaria y secundaria en pacientes y grupos académicos específicos (gráfico 1-1).


    Al finalizar su programa de entrenamiento el especialista en medicina vascular, estará en capacidad de trabajar por sí solo o en grupo multidisciplinario (cirugía vascular, y radiología intervencionista) dedicado a intervenir enfermedades vasculares, de una manera idónea y eficaz. Será también capaz de orientar y diseñar actividades epidemiológicas y de prevención primaria, así como de docencia y de asistencia en el sitio del país que así lo requiera.[7]


    Podrá participar de grupos de trabajo con otros especialistas no vasculares pero con intereses similares como: hematólogos en el área de trombosis e hipercoagulabilidad, epidemiólogos, en el área de factores de riesgo, cardiólogos, neurólogos, internistas, ortopedistas, oftalmólogos entre otros, como interconsultante de enfermedades y comorbilidades.


    En el momento actual se han graduado siete cohortes y el registro calificado se encuentra aprobado por el Ministerio de Educación Nacional en su respectiva página. ASOVASCULAR[8] agrupa gremialmente a los egresados y es uno de los foros académicos de los especialistas en medicina vascular.
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        Gráfico 1-1. Formación de saber para el especialista en medicina vascular.
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    Introducción


    El sistema arterial se encarga de llevar la sangre rica en oxígeno a los diferentes órganos y tejidos desde el corazón. El sistema está conformado por arterias de grande y mediano calibre, arterias pequeñas, arteriolas y meta arteriolas. Las meta arteriolas y arteriolas se continúan con capilares los cuales a su vez se comunican con el sistema venoso. Las venas cumplen con la función de retornar la sangre al corazón desde los capilares.


    Las arterias a diferencia de las venas tienen un mayor componente de tejido muscular y por ende tienen paredes más gruesas. Las venas son elásticas y permiten mayor volumen dentro de sí, lo que favorece funciones como la capacitancia o almacenamiento. El músculo de las arterias y en especial de las arteriolas, influenciado por vasoconstricción o vasodilatación, es el que va a facilitar la regulación y entrada de flujo a los capilares, ya que permite el desplazamiento de la sangre dependiendo de gradientes de presión. El fluido o sangre se desplaza de áreas de mayor presión a áreas de menor presión, desde el corazón y la aorta hasta los capilares. El retorno requiere de mecanismos especiales de bomba venosa y de la integridad valvular que evitan el reflujo fisiológico de la sangre. Lo normal en un adulto para el gasto cardíaco es de aproximadamente 5 L por min. El líquido remanente del sistema se desplaza a través del sistema linfático, un sistema de conductos activos con válvulas que impulsan la linfa hasta el ducto torácico y de allí a la aurícula derecha.[1] Se describirá cada sistema individual: el arterial, venoso y linfático.


    Fisiología arterial


    Tipos de circulación


    Existen dos tipos de circulación, la mayor y la menor.


    Circulación Mayor. También llamada sistémica, periférica, aórtica, o de grandes resistencias. Ésta es la circulación encargada de llevar la sangre desde el ventrículo izquierdo, en el cual es expulsada hacia la aorta y los capilares.


    La sangre expulsada con mucha presión desde el corazón va perdiendo su potencia a medida que va rosando la pared arterial (shear stress o factor de rozamiento); sin embargo la mayoría de dicha perdida de presión se da en las arteriolas que reducen o amplían su radio. A pesar de que su diámetro es menor una a una, el gran número en sumatoria hace que sean las que mayor área tienen lo que genera una pérdida de 65 a 70 mm Hg. Mientras la presión en el ventrículo izquierdo es de 100 mm Hg aproximadamente, la presión en las arteriolas es de 35 mm Hg.[2]


    En la aorta y grandes vasos periféricos de miembros superiores e inferiores y de cabeza y cuello se da un poco la pérdida de presión pero casi no es detectable. En las arterias de conducción se pierde aproximadamente 5 mm Hg, y en los capilares de 15 a 20 mm Hg.


    El retorno de la circulación mayor se realiza desde los capilares venosos que tienen una presión de 10 a 15 mm Hg hasta la aurícula derecha que tiene una presión de 0 a 4 mm Hg.


    Circulación Menor. Llamada también pulmonar o central. Es la circulación que sale del ventrículo derecho, pasa por el pulmón donde se oxigena y termina en la aurícula izquierda. Estas arterias tienen algo muy particular son vasos con estructura arterial pero llevan sangre venosa (desoxigenada). Sale por las arterias pulmonares y retorna a la aurícula izquierda por las venas pulmonares.


    El 70% de la sangre se encuentra en las venas, las cuales cumplen función de almacenamiento. El 84% de la sangre se encuentra en la circulación mayor, donde dos terceras partes se encontrarán en las venas, la tercera parte restante en las arterias. El 16% faltante está en la circulación menor.


    Hemodinámica


    Es el estudio del flujo sanguíneo, en otras palabras del movimiento de la sangre a través del cuerpo.[3]


    Hay dos tipos de fluidos, los ideales y los reales:
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    • Ideal: es un fluido el cual no ejerce ningún tipo de resistencia a la pared del vaso. Resistencia es la oposición que tiene el líquido para moverse. Si no existe ningún tipo de resistencia quiere decir que todas las capas del líquido se mueven a la misma velocidad y distancia (gráfico 2-1), pero en el mundo real esto no ocurre.


    • Real: es el líquido que tenemos en nuestro mundo real y físico, como la sangre que ofrece una característica pulsátil. Ofrece fricción con su pared, lo cual nos presenta una resistencia. Dicha resistencia está dada por factores como presión, viscosidad, densidad, y a su vez el vaso sanguíneo que también ayuda por factores como el radio y la longitud.


    La fricción existente entre las capas del líquido con las paredes del vaso van disminuyendo el movimiento de la capa, lo que quiere decir que a medida que el líquido recorre el vaso, la distancia fricciona y reduce el movimiento de cada capa, entonces entre más se acomode la capa en el centro del vaso más distancia recorre el fluido y a mayor velocidad.


    Esto es lo que se conoce como flujo laminar; sin embargo puede cambiar a condiciones de flujo turbulento o alterado dependiendo de las circunstancias anatómicas, como las bifurcaciones, o en las zonas de estrechez o estenosis, lo cual se verá más adelante.


    Características de la sangre. Los componentes de los fluidos son la explicación al modo de desplazarse.


    Densidad. Se define como la masa contenida en un volumen. La densidad del agua es 1,05 g/mL.
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    Al ser la sangre mucho más que sólo agua (proteínas, células principalmente) esta proporción sube y pasa a ser 1,05 g/mL.


    Es mucho más difícil frenar este líquido en movimiento porque tiene más masa en un volumen determinado por lo tanto su inercia es mayor.


    Viscosidad. Es la oposición de un fluido a su deformación. La viscosidad de la sangre está dada principalmente por los glóbulos rojos, y aunque no son tan grandes, son los que están presentes en mayor número. A mayor cantidad de glóbulos rojos mayor viscosidad.
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    Todo lo que aumente o disminuya lo que está en la sangre puede alterar la viscosidad, p.ej., una policitemia o un exceso de proteínas puede aumentar la viscosidad y así ser más difícil mover la sangre. Una anemia puede disminuir la viscosidad.


    La sangre tiene una viscosidad de 0,035 poise (unidades de viscosidad) a 37°C.


    Presión. Es la fuerza sobre unidad de área. Para que haya flujo se necesita una diferencia de presión.


    La ley de Poiseuille nos indica que a mayor diferencia de presión habrá más distancia (flujo).
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    Movimiento de la sangre. Para entender el movimiento sanguíneo tendremos que coger cada uno de sus componentes por separado. Los componentes del flujo son presión, viscosidad, longitud y radio.[4]


    • Presión: supongamos que tenemos dos tubos, en uno de ellos hay una diferencia de presión de 90, en el otro un delta de presión de 180, y las otras variables son iguales (gráfico 2-1).
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        Gráfico 2-1. Flujo dependiendo del gradiente de presión.

      

    


    El flujo en el tubo dos es mayor porque hay más diferencia de presión, el flujo es directamente proporcional al delta o a la diferencia de presión.


    Q α Δ P


    • Viscosidad: a mayor viscosidad es más difícil mover el líquido por ende es menor el flujo.
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    • Longitud: a mayor longitud hay más fricción con la pared. Si la longitud es mayor el flujo será menor. El tubo superior de la gráfica tiene una mayor longitud, el inferior la mitad de ésta por lo tanto el flujo es menor (gráfico 2-2).
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        Gráfico 2-2. Flujo dependiendo de la longitud.

      

    


    A mayor longitud menor flujo.
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    • Radio: el radio al cuadrado es igual al diámetro (la luz del vaso.) A mayor radio hay más flujo ya que hay menos energía que se pierde como fricción. A mayor radio más flujo (gráfico 2-3).
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        Gráfico 2-3. Flujo dependiendo del radio.

      

    


    Experimentalmente se encontró que el radio se eleva a la cuarta potencia.


    Qα r


    El radio (la luz de las arterias) puede ser alterado por el sistema nervioso autónomo. El parasimpático constriñe todo el músculo liso de los vasos con receptores alfa 1, y así al inhibirlos se convierten en el principal vasodilatador. El simpático tiene receptores beta 2 y dilata el músculo liso en los vasos de las coronarias, hígado y músculo estriado esquelético. El parasimpático sólo dilata en algunos lechos vasculares como las glándulas salivares, las mucosas, el páncreas y el pene.


    Se ha descrito las distintas variables del movimiento de la sangre y si se resumen todas se tendría lo siguiente:
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    Con constantes tendríamos la Ley de Poiseuille:
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    Como se puede ver, el factor más importante para el flujo es el radio que está elevado a la cuarta potencia, y es de esta manera que la circulación llega a distintos órganos, lo que dilata unos vasos y contrae otros. Todo esto lo que hace es aumentar o disminuir la resistencia.


    Resistencia. Es la oposición que tiene el líquido para moverse. En la ecuación de flujo Q= π ΔP r4/ 8 L μ las únicas dos variables que disminuyen el flujo son: longitud y viscosidad, por eso R α L μ.


    El radio es la única variable que disminuye la resistencia, ya que en la fórmula de Q= ΔP/ R la presión se cancela. Se tendría la ecuación de resistencia como: R= 8 L μ/ π r4


    [image: 84942.jpg]


    Ley de Laplace. La fórmula esta expresada por: presión y radio sobre grosor es igual a tensión.
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    Esta ley explica porqué el aumento del radio influye negativamente en los aneurismas, ya que estos se deterioran de manera proporcional con el aumento del radio al producir un aumento en la tensión, la cual es la fuerza interna que se ofrece sobre una unidad de área. Si la tensión supera la elasticidad, se presentara una dilatación progresiva aneurismática que podrá terminar en ruptura del aneurisma.


    La ley de Ohm. Relaciona las series (gráfico 2-4) de resistencias en paralelo el cual no está en el sistema arterial.


    
      [image: 85144.jpg]


      
        Gráfico 2-4. Representa la ley de las resistencias.

      

    


    R Total = R1+R2+R3……..Rn


    Esto quiere decir que a mayor número de divisiones del sistema, habrá más resistencia. Esto no es viable para un sistema que tiene que llevar sangre a todas partes. Por eso hay dotación con unas resistencias en paralelo (gráfico 2-5).
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        Gráfico 2-5. La serie en paralelo presenta menos resistencia.
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  A mayor número de resistencias individuales será menor la resistencia total, y aunque no llega a ser menor que la resistencia en la aorta, llega a ser muy poca.


  Bernoulli. Los vasos no son todos del mismo grosor, por ende la presión no es igual en todos los lugares pero el flujo si lo debe ser. Esto se puede explicar con el principio de Bernoulli. Tenemos un tubo que es más ancho en un lugar y menos ancho en otro y en cada extremo tenemos un punto a la misma altura.


  La energía total es igual a la energía potencial (presión), la energía cinética y la energía gravitacional. Bernoulli canceló la energía gravitacional poniendo los dos puntos en el mismo lugar y quedó sólo con la presión y la energía cinética. La presión en la pared es mayor en la parte más dilatada ya que tiene mayor área para ejercer más presión. Por ende la velocidad (energía cinética) es mayor el segundo punto porque recordemos que el flujo tiene que ser igual (gráfico 2-6).


  K= Energía


  K total = Presión x K cinética x K Gravitacional


  K total punto A = K total Punto B
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      Gráfico 2-6. A mayor área menor velocidad y viceversa, el flujo se mantiene.

    

  


  Tipos de Flujo. Existen varios tipos de flujo, los cuales se deben a la alteración en la forma como se desplaza la sangre dentro de los vasos.


  • Laminar: el flujo laminar como se dijo antes en el capítulo es el movimiento de la sangre por capas, es decir cada capa va por separado. Se da gracias a que las capas más externas son frenadas por la fricción con la pared, la capa que sigue esta frenada por la primera capa, y sigue de esta manera hasta llegar al centro donde se da el punto con más movimiento de todo el vaso. Este tipo de flujo también se llama parabólico por su estructura como una parábola. La mayoría de la circulación tiene este tipo de flujo (gráfico 2-7).


  
    [image: 85599.jpg]

    
      Gráfico 2-7. Flujo laminar.

    

  


  • Alterado: cuando las placas son cortadas, por bifurcaciones o en zonas de estenosis.


  • Turbulento: cuando un flujo que viene a una velocidad considerable es interrumpido por una dilatación o estenosis. Se crea un flujo desorganizado el cual se pega contra todas las paredes (también se puede dar en la aorta tras la eyección del corazón) (gráfico 2-8).
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      Gráfico 2-8. Esquema de flujo turbulento.

    

  


  • El número de Reynolds: es el punto en el cual el flujo laminar se puede convertir en flujo turbulento. Este número normalmente es 2000 pero en micro circulación es menor y depende de su viscosidad.
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  Fila india: se da por que la capa central del flujo laminar empuja a los eritrocitos a la mitad de la arteria, al hacer esto el eritrocito puede entrar al capilar solo y con otro detrás de él. En este tipo de flujo hay menos resistencia ya que las cargas negativas del glucocálix repelen a las positivas del eritrocito (gráfico 2-9).
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      Gráfico 2-9. Esquema de flujo en fila india.

    

  


  Pulsatilidad. La pulsatilidad se da por la onda de estiramiento que se presenta tras pasar la salida del ventrículo derecho. Este estiramiento es necesario para que durante la sístole exista algún suministro de sangre para el organismo[5]


  La onda del pulso viaja a una velocidad en jóvenes de 4,5 m/s y en sujetos viejos a una velocidad mayor de 12,5 m/s. En los viejos es más rápido porque la rigidez de las paredes no permite distender con elasticidad el vaso adecuadamente por el proceso de envejecimiento y endurecimiento de los vasos sanguíneos.


  El pulso periférico que se palapa y que se siente, al contrario de lo pensado por muchas personas, no es la sangre corriendo por estos lugares, es la onda de estiramiento ya que esta es más veloz que la sangre (0,2 m/s).


  A medida que las arterias se alejan de la aorta estas características pulsátiles cambian:


  • La sistólica aumenta.


  • La diastólica disminuye.


  • La presión de pulso aumenta.


  • La presión arterial media disminuye levemente.


  Fisiología venosa


  Aunque las venas forman más de las dos terceras partes del sistema circulatorio, el conocimiento de la función de éstas es mucho menor que el de las arterias. Dentro de las explicaciones al postulado anterior, estaría el impacto en morbimortalidad que la arteriosclerosis, enfermedad más frecuente del sistema arterial, genera sobre las poblaciones y la economía mundial.[6] A pesar de lo anterior, la enfermedad venosa es y será la causa más frecuente de morbilidad crónica en el ser humano.[7]


  Otra explicación a esta situación podría ser que el estudio de la función venosa no es fácil, debido a la gran cantidad de variantes anatómicas y fisiológicas, por lo cual las investigaciones sobre el tema no son abundantes. Afortunadamente, en la última década se ha presentado un renacimiento en el interés sobre el tema[8] y la flebología, rezagada durante el siglo XX en los Estados Unidos de América y en los países cuyo sistema de salud imitan al de éste, aparece con futuro acrisolado para el presente milenio.


  Función venosa


  El sistema venoso cumple cuatro funciones: conducción, regulación térmica, almacenamiento y bomba músculo venosa.


  Para propósitos prácticos en este capítulo del libro nos referiremos con preferencia a la fisiología de la circulación venosa de retorno de los miembros inferiores o corazón venoso periférico, y del abdomen y tórax, o bomba toracoabdominal.


  Conducción. La función principal del sistema venoso es la de permitir el retorno de flujo sanguíneo desde la red capilar hasta el corazón. El área total de las venas que drenan una región es dos o tres veces la de las arterias a las cuales acompañan, lo que indica que su resistencia debe ser baja (la resistencia de los vasos poscapilares es solamente el 10% -15% del total).


  Para que exista flujo sanguíneo en cualquier sistema, ya sea arterial o venoso, se requiere de gradientes de presión, o sea de un ingreso de flujo y de una presión de recepción o de salida de flujo. La diferencia entre las presiones lógicamente debe ser de mayor a menor para que exista el desplazamiento del fluido, el cual se encuentra sometido a diferentes variables de resistencia como son: cambios en el diámetro de los vasos, energías dinámicas e hidrostáticas, y las presiones extrínsecas dentro de los compartimentos en que está contenido. La resistencia al fluido en sí es impuesta por el sistema de conducción, ya sea venoso o arterial, las propiedades del fluido, como la viscosidad y la densidad, y el diámetro cambiante de los vasos.


  En resumen, el flujo sanguíneo depende de gradientes de presión contra resistencias como lo expresa la siguiente ecuación:
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  Termorregulación. Las venas dérmicas, subdérmicas y las subcutáneas constituyen una parte muy importante y efectiva del intercambio de calor con el medio ambiente, el cual se hace, además, a través de la microcirculación pulmonar y de las glándulas sudoríparas.


  El músculo liso de las venas está sujeto al control constrictor del sistema nervioso simpático y también presenta una respuesta directa e independiente a los cambios de temperatura. La vecindad de las arterias y de las venas actúa como un mecanismo pasivo de contracorriente. La disposición de las válvulas venosas en las manos y los pies asegura que el flujo venoso se haga a través de las venas subcutáneas, y que ejerza el intercambio de calor con el medio ambiente.


  Almacenamiento o capacitancia. En su conformación histológica el sistema venoso presenta menor cantidad de tejido muscular y mayor de tejido elástico, lo cual le permite comportarse como sistema de vasos de capacitancia o almacenamiento. Mientras que el 15% del volumen sanguíneo se encuentra en las arterias y el 5% en el corazón, en el sistema venoso en cualquier momento se encuentran más de las dos terceras partes del volumen sanguíneo total; el resto está en los vasos pulmonares.


  En el sistema venoso el trabajo se realiza con menor presión respecto al sistema arterial. La presión arterial media se encuentra entre los 90 y 100 mm Hg, mientras que la venosa es de 10-15 mm Hg.


  Como consecuencia de estos dos hechos, en el sistema venoso pueden presentarse grandes cambios en el volumen, con muy pocos cambios en la presión. A esto se debe que los cambios del volumen sanguíneo que se asocian con la hemorragia y la transfusión, y la redistribución que ocasiona el ejercicio, tengan lugar en el compartimiento venoso y no en el arterial.


  Bomba músculo venosa. La presencia de válvulas permite el flujo sanguíneo en contra de la gravedad, mientras que el sistema arterial presenta condiciones de energía potencial y dinámica diferentes. La energía de la fuerza de la gravedad, además de la fuerza de contracción ventricular, favorece el desplazamiento del fluido arterial en “condiciones físicas” más favorables.


  Para compensar su desventaja funcional, al tener que trabajar en contra de la fuerza de gravedad, el sistema venoso requiere de una disposición anatómica especial (bomba muscular de las extremidades, bomba abdominal y torácica), la cual está conformada por una musculatura extrínseca, la integridad de las articulaciones y la función cardiopulmonar. Esta función especial es una peculiaridad del ser humano, que se presume que está asociada con la bipedestación y con su habilidad para correr.


  Las bombas músculo venosas tienen tres efectos: hacen que el flujo venoso centrípeto sea, por lo menos, el 50% mayor que el que se debe a la impulsión cardíaca; reducen el volumen sanguíneo en los miembros inferiores, y minimizan la acumulación de líquido intersticial en los mismos.


  Revisaremos, la anatomía funcional, cómo está constituida y cómo se conforma fisiológicamente la bomba; luego, el concepto de presión/volumen, la presión venosa, la presión ambulatoria residual, y al final las anomalías más frecuentes dentro del concepto fisiológico de la bomba.


  Anatomía funcional de la bomba venosa


  Válvulas. La dirección del flujo venoso se controla por la presencia de válvulas situadas estratégicamente en las venas, tanto superficiales como profundas, y en las venas perforantes o perforadoras.


  De acuerdo con las disecciones de cadáveres de Eger y Casper[9] y de Powell y Lynn,[10] las válvulas se encuentran en mayor número, y a menor distancia entre ellas, a medida que se alejan del corazón hacia la periferia (gráfico 2-10).
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      Gráfico 2-10. Distribución general de las válvulas venosas.

    

  


  A medida que nos acercamos al corazón la distancia entre las valvas es menor.


  En la vena cava inferior y en las venas ilíacas comunes usualmente no hay válvulas; en las ilíacas externas sólo en el 25% de los casos y en la vena femoral común en el 75%; así para algunos autores el hecho de haber reflujo en la vena femoral común, podría ser causa del inicio de insuficiencia venosa distal;[11] pero, desde el punto de vista anatómico, la presencia de un mayor número de válvulas funcionalmente aptas en las venas distales invalidaría dicho concepto.


  El mayor número de válvulas y la menor distancia entre éstas mientras más distal del corazón se encuentre el segmento venoso, se explica por la necesidad de fraccionar la columna venosa y por el aumento distal de la presión hidrostática.


  Anteriormente, se creía que las valvas estaban constituidas sólo por láminas de colágeno cubiertas por endotelio. En los últimos años se han revelado aspectos interesantes y complejos de la estructura valvular. La anatomía valvular está compuesta por: la base, el seno, la cúspide y la comisura valvular. El colágeno le proporciona la fortaleza de su estructura, en la cual se encuentra embebido el tejido muscular que se extiende desde la capa media de la vena hasta la cúspide. El seno es un repliegue de endotelio, soportado por la trama de tejido fibroelástico; interno se halla íntimamente unido a la base o soporte de la valva. La cúspide es la porción medial y distal de la valva; de forma ocasional se presenta un pequeño nódulo formado por una concentración de fibras elásticas y colágeno. El endotelio recubre la cúspide, tanto por la cara medial como hacia la luz del vaso; así mismo se ha podido documentar la presencia de algunos fibroblastos.


  Los estudios de medición de la fuerza tensil demuestran que cuando se someten a distensión, son más resistentes que la pared de la vena (gráfico 2-11).[12]
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      Gráfico 2-11. Anatomía de las valvas.

    

  


  Bomba músculo venosa; también hacen parte anatómica de la bomba venosa periférica: el sistema muscular de la pantorrilla y sus compartimentos, las fascias, la suela venosa plantar, las articulaciones del pie, el tobillo y la rodilla.


  Browse ha propuesto una analogía de la bomba venosa con respecto al corazón[13] y así entender, de forma fisiológica y racional, los tiempos, tanto sistólicos como diastólicos, de la función de la bomba venosa.


  En esta analogía, el sistema venoso superficial hace las veces de la aurícula, tanto la safena larga como la corta, así como las venas comunicantes y las tributarias que recogen el retorno venoso de la piel y del tejido subcutáneo y las venas plantares; las perforantes, o comunicaciones directas o indirectas entre el sistema superficial y el profundo, representan a la válvula mitral; la cavidad ventricular corresponde al sistema venoso profundo, es decir, está constituida por las venas plantares, las tibiales anteriores y las posteriores, las peroneas (fibulares), las gemelares internas y externas, las soleares, la poplítea y la femoral; el músculo ventricular equivaldría a los músculos gemelares, los soleares y los tibiales, que participan como propulsores dinámicos de la bomba; el riego arterial de los vasos de conducción y del flujo de las arterias musculares correspondería a las arterias coronarias; el sistema de soporte, las articulaciones y las fascias, al pericardio y al esqueleto cardíaco; el sistema nervioso de conducción que forma el haz de hiz estaría dado por los nervios periféricos, tanto motores como sensitivos, que llegan a las extremidades.


  Las fallas de cualquiera de los elementos funcionales de la bomba generarán no sólo síntomas, sino signos de enfermedad, en los sujetos (imagen 2-1).
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      Imagen 2-1. Signos de lipodermatoesclerosis en paciente con insuficiencia venosa crónica secundaria a trombosis venosa profunda.

    

  


  Curvas de presión/volumen


  El volumen de sangre en cualquier segmento venoso depende de la presión transmural, la elasticidad de la pared venosa y el estado contráctil de estas. La presión transmural es la diferencia entre la presión venosa, que abre la luz venosa, y la presión tisular o intersticial, que es la que ejercen los tejidos sobre la pared venosa y que tiende a colapsarla (gráfico 2-12).
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      Gráfico 2-12. Cambio geométrico de las venas a medida que presentan llenado venoso.

    

  


  La presión intersticial y de los tejidos es de -5 a 1 mm Hg[14]. La docilidad, conocida en inglés como compliance, o capacidad de distensión y almacenamiento de una vena es directamente proporcional al cambio de volumen venoso o delta V, e indirectamente proporcional a la delta o cambio de presión transmural. Lo anterior se explica en la siguiente ecuación:


  [image: 103968.jpg]


  Las venas se mantienen en colapso cuando la presión transmural está disminuida y predomina la presión subatmosférica de los tejidos y el intersticio. El aumento de volumen incrementa la presión transmural, hasta obtener el plateau o volumen constante, que está determinado por la docilidad o capacidad de distensión y de almacenamiento de la vena.


  Así, a medida que aumenta el volumen dentro de la vena, aumenta nuevamente la presión transmural, y la distensión del vaso llega hasta obtenerse presión transmural, limitada por las características histológicas, la resistencia de la vena y el diámetro de ésta (gráfico 2-13).
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      Gráfico 2-13. Curva de presión y de volumen.[15]

    

  


  La compresión extrínseca de la vena ocurre durante la contracción muscular o en los cambios de presión de los compartimentos del abdomen y el tórax; éstos facilitan o dificultan el vaciamiento de las venas, las cuales, al quedar casi exangües y con menor volumen, vuelven a quedar en condiciones de menor presión.


  A medida que aumenta la presión aumenta el volumen y viceversa, hasta llegar al plateau dado por la capacidad de llenado de las propias venas.


  La adaptación de las venas a los cambios de volumen es importante para la función de almacenamiento o capacitancia de las venas. Cuando un sujeto cambia de la posición de acostado a la de estar de pie se incrementa la presión hidrostática y la transmural en las venas de la extremidad inferior, hasta donde la presión intersticial o tisular de los tejidos y el límite de la docilidad lo permitan.


  Se calcula que el individuo normal almacena en la bomba de la pantorrilla, aproximadamente 250 mL de sangre en posición de pie. El mecanismo de la bomba muscular, una vez activado, permite la evacuación o eflujo sanguíneo.


  Las venas del tórax y del abdomen, a diferencia de las venas de las extremidades, presentan menor presión extramural que las de los miembros inferiores, lo cual les permite almacenar mayor volumen sanguíneo. Así, con una menor variación en la presión venosa central y en la transmural se almacena un mayor volumen. Se deduce que la característica de distensibilidad propia del sistema venoso permite la docilidad y almacenamiento. La pérdida de estas características, como en el caso del síndrome postrombótico, genera fácilmente hipertensión con el menor cambio de volumen.


  Las venas tienen inervación, tanto simpática como parasimpática. La actividad simpática, incrementada ya sea por la exposición al frío, por el cambio de postura de acostado o sentado a la de estar de pie, o por la presencia de epinefrina, estimula la contracción venosa. Esto favorece el paso de flujo del sistema superficial al profundo y produce un incremento en la presión venosa y un desplazamiento de la sangre, con incremento del retorno venoso y el aumento del gasto cardíaco. El ejercicio produce dilatación de los vasos periféricos, con la consecuente sudoración y pérdida de energía por el sudor y el calor, pero produce constricción de los vasos centrales, lo que aumenta así el retorno venoso y el gasto cardíaco.


  Presión venosa


  Existen dos componentes físicos esenciales de la presión venosa: la presión dinámica, o sea la fuerza de movimiento entre el capilar venoso y el ventrículo derecho, y la presión hidrostática, la cual ejerce un efecto importante en el retorno cuando el sujeto está en posición de pie.


  Pv = Pd + pH


  La presión dinámica es producida por la contracción del ventrículo izquierdo y causa el movimiento de la sangre a través del sistema vascular. Inicialmente, en el sistema arterial, el fluido presenta disipación de la energía, por el control que realizan las arteriolas. Las arteriolas son las encargadas de regular la resistencia vascular y el ingreso al sistema capilar. Después del intercambio metabólico, en los capilares arteriales el fluido sanguíneo queda en el lado venoso, el cual se encarga de su retorno hacia el corazón; en el capilar venoso la presión dinámica es de alrededor de 15 -20 mm Hg.[16]


  En la persona que está acostada la presión dinámica en las venas del dorso del pie es de 15 mm Hg y en la aurícula derecha es de 0 a 4 mm Hg, lo cual permite un gradiente de presión que está a favor del flujo venoso hacia el corazón.


  En el sujeto de pie, la columna sanguínea, tanto la arterial como la venosa, presenta cambios físicos, que son inherentes a la altura de la misma y al peso de la sangre. Esta presión se denomina hidrostática, la cual requiere que esten activas, tanto la bomba muscular periférica como la toracoabdominal, para favorecer el retorno de la sangre venosa al corazón.


  La presión hidrostática arterial y la venosa de los miembros inferiores son iguales a la densidad de la sangre por cc (d), multiplicada por la fuerza de gravedad (g) y por la distancia entre el corazón y el sitio de medición (h) (gráfico 2-14).
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      Gráfico 2-14. La posición del corazón con respecto a la extremidad inferior y superior genera cambios importantes en la presión hidrostática, en milímetros de mercurio, de la columna sanguínea, tanto la arterial como la venosa.

    

  


  Para propósitos prácticos, la presión hidrostática en una columna ininterrumpida de sangre es la misma para el lado arterial que para el venoso, y el paso de sangre, de un lado para el otro, es generado, entonces, por la presión dinámica de la sangre arterial, debido a la contracción ventricular,[13] p.ej., en un sujeto de 1,7 m, mientras en el lado arterial la suma de las presiones dinámicas e hidrostáticas es de 197 mm Hg, en el venoso es de 102 mm Hg y la diferencia es de 95 mm Hg.


  Por encima del corazón, el efecto es invertido; la presión hidrostática, aunque negativa, no afecta el flujo arterial, debido a que la presión dinámica es mayor; esto permite el flujo hacia la cabeza, el cuello y las extremidades superiores, aun cuando estén elevadas. Al contrario, en las venas se genera gradiente a favor. A causa de la presión hidrostática negativa, se observa el fenómeno de la aspiración de aire cuando se abren la venas del cráneo y de la base del cuello, lo cual puede causar embolia aérea debido al efecto de succión.


  pH= dgh


  Bomba venosa abdominal


  Cuando la persona está acostada se presentan resistencias al flujo de la sangre venosa desde las extremidades inferiores y superiores hacia la aurícula derecha, las cuales son propias de un sistema cerrado de conductos, que está dentro de un contenedor.


  Aunque las venas se consideran ductos de baja resistencia, dicho componente físico está dado por la curva de docilidad venosa, las propiedades de los vasos y su elasticidad, la presión venosa central, el funcionamiento del ventrículo derecho, la resistencia pulmonar y la presión de los compartimentos del abdomen y el tórax.


  Consideremos como cabeza de presión al flujo venoso proveniente de las extremidades inferiores, las superiores, la cabeza y el cuello. Si colocamos un catéter de presión en condiciones normales, encontraríamos mayor presión en el lado de las extremidades con respecto al corazón. La diferencia de presión se denomina presión de conducción o en inglés “driving pressure”.


  El contenido del abdomen, que posee la misma densidad que la sangre, está sometido a variaciones de presión, las cuales, por ende, producen colapso o distensión del sistema de retorno, principalmente la vena cava inferior. Durante la inspiración, se incrementa la presión intrabdominal, debido a la disminución del volumen abdominal y a la fuerza que causa el descenso del diafragma, puesto que la presión es igual a la fuerza dividida por el área. Al disminuir el volumen intrabdominal se aumenta la presión dentro del mismo; el incremento en la presión extrínseca disminuye el área venosa, la cual tiende al colapso. Lo anterior aumenta la presión dentro del vaso; ésta se hace mayor con respecto a la de la cabeza de perfusión, por lo que se disminuye el retorno venoso de las extremidades inferiores (gráfico 2-15).
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      Gráfico 2-15. A la izquierda, durante la inspiración aumenta el volumen venoso de las extremidades inferiores al abdomen. A la derecha, con la inspiración aumenta el retorno venoso desde la extremidad superior y desde el abdomen.

    

  


  Al expirar, ocurre lo contrario; la presión del abdomen disminuye al aumentar el volumen intrabdominal. Este evento conduce a la disminución de la presión extrínseca sobre la vena cava inferior, a una caída de la presión intrabdominal y al aumento de volumen en las venas del abdomen, las cuales tienden a cambiar su sección trasversal de elíptica a circular, con la consecuente disminución del gradiente de presión, y se favorece el flujo de los miembros inferiores hacia el abdomen.[17]


  Bomba venosa torácica


  Mientras ocurren cambios en las venas del abdomen, simultáneamente ocurren también en las venas de tórax, de los miembros superiores, de la cabeza y del cuello (gráfico 2-15).


  La presión intratorácica es negativa y subatmosférica. La presión intratorácica baja durante la inspiración, lo cual permite la distensión de las venas del tórax y causa una caída de presión con respecto a las venas del abdomen proximal, la cabeza, el cuello y los miembros superiores. Lo anterior facilita el retorno venoso y el llenado de estas venas intratorácicas a favor del gradiente. La presión intratorácica aumenta durante la expiración, pero no en una proporción tan importante como para que afecte el retorno, el cual continúa, aunque en menor proporción que durante la inspiración. De todas formas, el incremento de la presión intratorácica por el efecto de la expiración disminuye el retorno venoso entre los miembros superiores, la cabeza y el cuello hacia el tórax.


  Mecanismo de retorno venoso en el sujeto al caminar y efectos sobre la presión ambulatoria residual


  Al situar el sujeto en posición de pie, las venas no sólo necesitan de la presión venosa dinámica ejercida por la propulsión ventricular, sino del soporte de una bomba antigravitacional que le permita realizar el retorno venoso. Para propósitos prácticos y fisiológicos, desde el punto de vista anatómico la bomba se encuentra localizada principalmente en la planta y en la pantorrilla. Su función se realiza en dos tiempos, el de llenado o diastólico y el de expulsión o sistólico.


  Fase de bomba plantar. Según White y colaboradores,[18] las venas de la red venosa plantar, o suela de Lejars, se ven sometidas a compresión y expulsión por el propio peso del individuo que las colapsa (imagen 2-1A,B y C). Las comunicaciones de las venas profundas con las superficiales, a través de las perforantes del primer y quinto metatarsianos, permiten impulsar el flujo del sistema profundo al superficial, para el llenado del arco venoso dorsal del pie, que continúa como safena mayor medialmente o menor lateralmente.


  Con la presión del antepié ocurre lo anterior así como el llenado de las venas peroneas y tibiales anteriores, las cuales le aportan una tercera parte del volumen y de la velocidad de flujo al volumen de carga de la bomba de la pantorrilla (imagen 2-2B y C).


  Con la presión realizada sobre la parte posterior de la bomba plantar, o sea anterior al calcáneo y tercio medio, se produce propulsión de la sangre de las venas plantares profundas sobre las venas tibiales posteriores, éstas presentan el mayor volumen de llenado y velocidad de la bomba de la pantorrilla.
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      Imagen 2-2A, B y C. Fases del movimiento y despegue plantar al inicio de la marcha.

    

  


  Bomba de la pantorrilla. Si estuviéramos en presencia de una columna sanguínea ininterrumpida, la presión venosa a la altura de los tobillos no sería despreciable, y aunque es proporcional a la altura del individuo, esta podría llegar a ser de 100 mm Hg; sin embargo , en determinados momentos del ciclo de retorno venoso, dicha presión hidrostática se convierte, no en gradiente a favor que genera flujo hacia el corazón, sino en un gradiente al cual se debe vencer; en otras palabras, se convierte en un enemigo del retorno. Afortunadamente, la energía potencial se anula a medida que nos alejamos del corazón, y, en condiciones normales, la columna de sangre es fragmentada en pequeñas columnas debido a la presencia de válvulas, tanto en las venas superficiales como en las profundas.


  De todas maneras, existen cambios de presión en los diferentes segmentos venosos y en los diferentes tiempos de la bomba, los cuales analizaremos con detenimiento.


  Fase de diástole. En reposo, el llenado de la bomba de la pantorrilla, ocurre a través del gradiente de presión arteriovenoso. El paso de la sangre del sistema arterial al venoso es regulado inicialmente por la arteriolas, las cuales entregan la sangre a los capilares arteriales con una presión dinámica de 30 mm Hg, la cual se ve sometida por la presión intersticial y oncótica y está protegida por la presión oncótica intravascular. Lo anterior, permite el intercambio de metabolitos y nutrientes a todos los tejidos y entrega la sangre en el capilar venoso a una presión de 15 mm Hg aproximadamente.


  El llenado venoso de la pantorrilla lo completan el ingreso de la sangre desde la bomba plantar, el drenaje del sistema superficial y de sus colaterales y la red de venas gemelares y del soleo, que podrían ser comparadas con el árbol de drenaje y llenado venoso.


  Durante la fase de llenado venoso que sigue a la contracción de los músculos de la pantorrilla, o fase diastólica, las venas que han quedado casi exangües, se convierten en venas llenas con un área trasversal circular en vez de elípticas, sin flujo y con menos presión. La presión en las venas superficiales, o presión venosa residual superficial, que es la que resulta después de la expulsión de la sangre venosa durante la contracción muscular, en condiciones normales se encuentra por debajo de los 30 mm Hg, y fluctúa usualmente entre 10 y 15 mm Hg. La diferencia de presión en el sistema venoso profundo favorece el llenado por la vis a tergo o desde el lado arterial. El llenado de la bomba plantar y del sistema superficial, que en ese momento de relajación encuentra temporalmente al sistema profundo con una menor presión, permite el paso de la sangre venosa desde el sistema venoso superficial hacia el sistema venoso profundo a través de las perforantes, las cuales presentan valvas en esa dirección.


  Luego de haber vencido de forma transitoria la gravitación, en el sistema venoso profundo ocurre un reflujo fisiológico, debido a que la columna previamente impulsada refluye al perder la energía cinética de propulsión; dicho reflujo favorece el cierre valvular, que en condiciones normales dura menos de medio segundo.[19]


  A medida que se incrementan el volumen y el llenado en el sistema venoso profundo, la presión aumenta (gráfico 2-13), pero en los segmentos proximales disminuye con respecto a los distales, lo que favorece el gradiente y la apertura valvular. La contracción de los músculos de la pantorrilla varía de individuo en individuo, pero se calcula en que es mayor a 150 mm Hg; la presión extrínseca de la musculatura de la pantorrilla se suma a la presión intravascular y permite el paso de flujo hacia segmentos más proximales (gráfico 2-16).
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      Gráfico 2-16. Interpretación gráfica de la bomba venosa de la pantorrilla en fase de relajación a la izquierda y de contracción a la derecha.


      

    

  


  Fase de sístole. La contracción de los músculos de la pantorrilla varía de individuo en individuo, pero se calcula en que es mayor a 150 mm Hg (puede llegar hasta los 250 mm Hg). A la presión extrínseca de la musculatura de la pantorrilla se suma la presión intravascular, para permitir el paso de flujo hacia segmentos más proximales (gráfico 2-16).


  El paso de flujo venoso del sistema profundo al superficial se cierra durante la fase de contracción muscular, debido al cierre de valvas de las perforantes y a la compresión que ocurre sobre éstas, durante la contracción.[20] La excepción de lo anterior ocurre en algunas perforantes denominadas de escape,[21] las cuales se localizan proximalmente en el compartimiento anterior de la pantorrilla, y permiten el paso de flujo del sistema profundo al superficial.


  En sístole, el mayor volumen se dirige a través del sistema venoso profundo, pero también existe retorno por el sistema venoso superficial; este sistema, al ser comprimido por las fascias que lo contienen, vacía parte de su contenido en el sistema profundo y después, durante la fase diastólica, termina de evacuar la sangre que contiene y queda susceptible de ser llenado por parte de las comunicantes y tributarias, en el final de la misma fase.


  Mediciones de la función de la bomba con pletismografía venosa cuantitativa APG


  En condiciones normales, el volumen de sangre contenido en la pantorrilla del sujeto normal es entre 150 mL y 250 mL; las mediciones con pletismógrafos cuantitativos de volumen (APG), confirman lo anterior.[22] Este se considera como el volumen venoso de la bomba de la pantorrilla en reposo.


  El tiempo de llenado de la bomba de la pantorrilla también puede ser medido cuando se comparan las curvas de volumen contra el tiempo, el cual, en condiciones normales es mayor a 20 s, donde alcanza plateau y se estabiliza; cuando el paciente presenta insuficiencia, el tiempo se acorta y la severidad de la insuficiencia varía en forma inversamente proporcional al tiempo de llenado.


  La contracción muscular produce vaciamiento del volumen venoso; en condiciones normales éste supera el 60%. Lo anterior se considera como la fracción de expulsión o volumen de expulsión. Cuando evaluamos con una pletismografía venosa cuantitativa el porcentaje de volumen expulsado con respecto al volumen venoso total, se considera como la fracción de expulsión de la bomba.


  El volumen residual es el volumen que deja la bomba luego de realizar ejercicio repetido; en condiciones normales es menor de 30 mL, pero usualmente 15 mL. Cuando se toma con una aguja conectada a un transductor de presión, dicho volumen residual se considera como la presión ambulatoria residual. Algunos autores consideran que las alteraciones en la presión ambulatoria residual se asocian a cambios histopatológicos como la lipodermatoesclerosis y la úlceración.[23]


  Síndrome de insuficiencia de la bomba venosa


  Se denomina síndrome de insuficiencia de la bomba venosa (SIBV) al conjunto de alteraciones anatómicas, hemodinámicas o ambas, del retorno venoso de los miembros inferiores, que se manifiestan como síntomas y signos en las extremidades de los afectados.


  Al regresar a la analogía de Browse el SIBV podría dividirse en 4 tipos así:


  Tipo I. Afecta a la bomba muscular en sí; ésta puede estar comprometida por trauma muscular, inflamación de articulaciones como el tobillo o la rodilla, lesiones en fascias y tendones, parálisis central o periférica que afecta la inervación, síndromes de compartimiento y trastornos de irrigación arterial.


  Si la función de conducción venosa y valvular se encuentra conservada, que es lo usual en este tipo, la pletismografía venosa cuantitativa reporta índice de llenado venoso normal, pero también alteraciones en la fracción de expulsión y del volumen residual. Clínicamente se expresa en edema y congestión venosa y linfática.


  Las alteraciones en la fracción de expulsión de la bomba han sido descritas por Araki[24] en pacientes con úlceración venosa, posiblemente por compromiso articular y fibrosis del tendón de Aquiles, que favorecen la anquilosis y la limitación del movimiento de la articulación tibioastragalina, con lo cual se aumentan la presión y el volumen residual después de ejercicio.


  Tipo II. Ocurre en presencia de insuficiencia de las válvulas venosas, por lo general primaria, y puede localizarse en el sistema superficial, el profundo, el de perforantes o en la combinaciones de ellos. El tipo II se caracteriza por la constante variable del reflujo, que puede ser leve, moderado o severo, y que se expresa en alteraciones en el índice de llenado venoso. En el primero, el índice se encuentra entre 2 y 5 mL/s; en el segundo, entre 5 y 10 mL/s, y en el último es mayor de 10 mL/s. La expresión clínica inicial son varices que pueden progresar o no, y ser sintomáticas o no. El paciente compensa esta insuficiencia con una mayor fortaleza de la bomba y con contracciones eficaces de éstas, lo que normaliza el volumen residual. Clínicamente, lo anterior se expresa en hipertrofia de los músculos gemelares; cuando falla el mecanismo compensador de la bomba expulsiva, se incrementa la presión ambulatoria residual y, por ende, suceden cambios en la microcirculación, tales como la infiltración leucocitaria, el acumulo perivascular de fibrina y el edema de tejidos.


  Por lo general, las alteraciones leves y moderadas en el índice de llenado venoso corresponden a insuficiencia venosa superficial. Cuando se realizan maniobras de compresión sobre el sistema superficial es posible identificar, con la pletismografía venosa cuantitativa, la corrección de las alteraciones hemodinámicas ya descritas. Las medias de gradiente también pueden ser evaluadas por el APG y, como éstas, corrigen no solo el índice de llenado venoso, sino el volumen residual.


  Tipo III. Es obstructiva; luego de una trombosis venosa profunda (TVP) se presenta el proceso de recanalización, el cual es dado por múltiples variables, entre ellas la extensión de la trombosis, la localización de ésta, la prontitud en el inicio del tratamiento anticoagulante o fibrinolítico, y la capacidad intrínseca y propia del endotelio de lisar el fenómeno oclusivo. Es de anotar que la extensión proximal de la TVP a venas ilíacas, común y externa, es indicador de pronóstico adverso, en cuanto al tiempo de recanalización se refiere, o a los efectos que deja el reflujo valvular sobre el retorno venoso de la extremidad.[25]


  En el sujeto con obstrucción al retorno venoso proximal, el flujo se realiza por colaterales, las cuales en la mayoría de las veces son insuficientes mientras se adaptan los vasos a compensar la obstrucción por sumatoria de diámetros que reducen la resistencia. Clínicamente, no solo aparece el edema y la cianosis, sino también la presencia de colaterales del sistema superficial, que se expresan como várices; en este caso, varices secundarias. La oclusión proximal durante la diástole produce aumento en el volumen sanguíneo y la presión, lo cual le impone redoblar el trabajo a los músculos gemelares, lo que produce hipertrofia y, en algunos pacientes no compensados, fatiga que se manifiesta como claudicación venosa y edema. El volumen venoso es entonces forzado a través de colaterales y venas perforantes, las cuales cambian su patrón de flujo, de profundo a superficial, durante la sístole y posteriormente de superficial a profundo durante la diástole, por lo que se presenta flujo y reflujo dentro del sistema de perforantes y dentro del sistema superficial.


  La medición cuantitativa con el pletismógrafo venoso documenta: el índice de llenado venoso, que puede ser normal hasta el momento de la recanalización, donde la presencia de reflujo venoso lo altera; la fracción de expulsión disminuida, no por compromiso de la musculatura, sino por el fenómeno oclusivo, y el aumento del volumen residual. Con el tiempo la hipertensión venosa producirá cambios de la microcirculación que favorecen eventos como la lipodermatoesclerosis, la dermatitis ocre y la úlceración.


  Tipo IV. Este tipo de anomalía corresponde a las secuelas del síndrome postrombótico, donde no solamente hay una oclusión venosa residual, sino también reflujo valvular. Dependiendo de la severidad de uno y otro, se presentan alteraciones en el índice del llenado, en la fracción de expulsión y en la presión ambulatoria residual. Mientras más proximal sea el fenómeno obstructivo, mayor será la probabilidad de síntomas y de signos.[26] Widmer encontró que en pacientes con trombosis venosa iliofemoral extensa, seguidos a cinco años, el 8% desarrollaba ulceración, mientras que los síntomas, incluido el signo del edema, estaban presentes en el 30% de éstos. Si la trombosis comprometía la poplítea y sus ramas, los síntomas y la úlcera aparecía en menos del 1% de los enfermos.


  La integridad de una bomba venosa adecuada no sólo en su anatomía, sino en su funcionalidad, evita la presencia de síntomas y signos de enfermedad venosa.


  Sistema linfático


  Funciones


  El sistema de vasos linfáticos cumple múltiples funciones. La principal es su participación en el balance de líquidos, al transportar el exceso de líquido intersticial de los tejidos, y devolverlos al torrente sanguíneo; además también transporta macromoléculas (proteínas) e interviene en el balance de estás y de la presión oncótica.[27,28]


  En el tracto digestivo, los quilíferos que están en las vellosidades intestinales, absorben y transportan las vitaminas liposolubles (A, D, E y K) y ácidos grasos libres, por los enterocitos en forma de quilomicrones.[28] cumple un papel importante en:


  1. La función inmunológica al participar del tráfico de antígenos hacia los órganos linfoides.


  2. El transporte de células presentadoras de antígenos desde el intersticio hasta los linfocitos B y T en los nódulos linfáticos.[28]


  3. Diferentes estados patológicos como el linfedema, enfermedades inflamatorias y en la metástasis tumoral.[27,28,29]


  El sistema linfático está presente en la piel y en la mayoría de órganos internos, con excepción de las estructuras avasculares, como son la epidermis, el pelo, las uñas, el cartílago y la córnea, y en algunos órganos vascularizados como el cerebro, la médula ósea y la retina (gráfico 2-17).[28,29]


  a. Esquema del sistema vascular linfático del humano.


  b. Estructura de los vasos linfáticos. Los capilares linfáticos iníciales son el principal sitio de ingreso del líquido intersticial, macromoléculas y células al sistema linfático. Los capilares están formados de una monocapa de células endoteliales y están anclados a la matriz extracelular (MEC) por filamentos de anclaje, luego forman a los colectores linfáticos que tienen membrana basal y están cubiertos de células de músculo liso. Las válvulas en los colectores previenen el flujo retrógrado.


  c. Esquema de un ganglio linfático. La linfa ingresa por los linfáticos aferentes en el ganglio y de ahí se drena a los senos subscapular, trabecular y medular, y de ahí pasan al vaso linfático eferente (flecha). Durante el paso a través del ganglio linfático, la linfa es analizada células inmunológicas para evaluar los antígenos.


  d. Conexiones del sistema linfático con los vasos sanguíneos en las venas subclavias.
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      Gráfico 2-17. Sistema linfático.

    


    
      Tomado y modificado de: Albrecht I, Christofori G. Molecular mechanism of lymphangiogenesis in development and cancer. Int. J. Dev. Biol. 2011; 55:483-494.[30]

    

  


  Anatomía y estructura de los vasos y conductos linfáticos


  El sistema linfático es diferente con respecto al sistema venoso y arterial, dado que se inicia en la periferia, en el intersticio, conformando un circuito abierto.[27]


  El líquido intersticial entra por las paredes de los capilares llamados linfáticos iníciales o terminales, que van uniéndose gradualmente para formar una red periférica de vasos, los cuales desembocan en vasos de mayor diámetro, denominados pre colectores, colectores, troncos y corrientes (ductos) (gráfico 2-18).[28,31]
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      Gráfico 2-18. Microanatomía del sistema linfático.


      Tomado y modificado de: Ciucci JL: Anatomía linfática de los miembros inferiores. En: Ciucci JL. Linfedema de los Miembros Inferiores. 1ª ed. Buenos Aires: Editorial Nayarit; 2009:22-38.

    

  


  Vasos linfáticos o linfáticos iníciales. Son similares a los capilares sanguíneos, tienen un diámetro de 10-60 μm. Con un grosor de la pared que va de 50 a 100 nm y son ciegos.[30] Están compuestos por una monocapa de células linfáticas endoteliales no fenestradas, que difieren en que no están cubiertas por pericitos ni por células de músculo liso, y la membrana basal está poco desarrollada o ausente también disponen de uniones abiertas, lo cual les permite un fácil acceso para los líquidos, macromoléculas y las células desde el lado luminal (gráfico 2-23A).


  Con el uso del microscopio electrónico se ha revelado que los capilares linfáticos están usualmente colapsados.[32]


  Su estructura única permite que funcionen como un sistema de válvulas unidireccionales que permiten que el líquido fluya dentro de los capilares y luego que cierren en orden para detener el reflujo en el momento en que la presión interna aumenta (gráfico 2-19).


  La sobreposición de las células unas con otras, conforma las denominadas válvulas primarias en los linfáticos iníciales, las cuales previenen que el líquido se devuelva al espacio intersticial (gráfico 2-19).


  Las células endoteliales linfáticas están estrechamente relacionadas con la matriz extracelular, por fibras elásticas conocidas como elementos de anclaje (de 6-10 nm de diámetro) que evitan su colapso completo cuando aumenta la presión del líquido intersticial (gráficos 2-19 y 2-23A). Las uniones de los linfáticos iníciales, se abren cuando los elementos de anclaje se estiran, pues están constituidos de proteínas contráctiles (fibrilina), lo que permite el ingreso de fluidos al vaso (gráficos 2-23A-C).[1,7,8]
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      Gráfico 2-19. Tipos de válvulas en el sistema linfático. A. Fase de expansión. B. Fase de compresión.

    

  


  Linfáticos precolectores. Conectan los capilares con los colectores, y se caracterizan por la alternación de áreas con la misma estructura, como los linfáticos iniciales, y áreas con una capa muscular bien desarrollada, pero cuyas características ultraestructurales no difieren, teniendo ambas filamentos de anclaje (gráfico 2-18). Contienen válvulas bicúspides de una sola vía, pero a diferencia de los vasos colectores, donde están localizados a intervalos regulares su distribución se hace más irregular hacia los vasos capilares, y muchos están compuestos de una sola valva.


  El linfático precolector desemboca en el colector (gráficos 2-18 y 2-19). Ambos tipos de vasos tienen membrana basal y están rodeados por células de músculo liso con actividad contráctil intrínseca para producir el flujo de la linfa. De tal manera que el precolector, cumple funciones de absorción y propulsión de la linfa (gráficos 2-18 y 2-19).[27,29,33] Esto último se produce por la contracción de los músculos a su alrededor, así como por las pulsaciones arteriales.


  Los grandes colectores linfáticos difieren mucho de los capilares y precolectores, así como que tienen lámina basal y por tanto son ausentes las válvulas linfáticas primarias. Ellos contienen otro tipo de válvula, las válvulas que previenen el flujo retrógrado: las válvulas secundarias.[31] La estructura de la pared es similar a la de los vasos sanguíneos. Se pueden identificar tres capas: la íntima, la media y la adventicia.


  Ellos están compuestos de células endoteliales, fibras de músculo liso y colágeno. Se ha encontrado que los haces de músculo liso están dispuestos de manera helicoidal tanto en los colectores como en los precolectores.[32]


  La parte del vaso entre dos válvulas se denomina linfangión (gráfico 2-20).
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      Gráfico 2-20. Linfangión.

    


    
      Tomado y modificado de: Margaris KN, Black RA. Modeling the lymphatic system: challenges and opportunities. J.R. Soc. Interface.2012; 9: 601-612. [31]

    

  


  El linfangión está inervado por fibras simpáticas y parasimpáticas. En los humanos los linfangiones en la cabeza y en el cuello se distribuyen con un diámetro de 0,2 mm y de una distancia de 2 mm de largo, con una relación de diámetro: longitud de 0,1.[34]


  Los colectores linfáticos tienen un diámetro de aprox. 1-2 mm en las extremidades.[35]


  Los vasos linfáticos más grandes y profundos también llamados troncos, conductos o corrientes, tienen un diámetro de 2 mm, y la relación diámetro: longitud puede estar cerca a la unidad.[35]


  Órganos linfoides


  Se clasifican en primarios y secundarios. Los primarios son el timo y la médula ósea, y son responsables por la producción y maduración de los linfocitos. Los secundarios incluyen al bazo, las placas de Peyer, el apéndice, las amígdalas y los ganglios (nódulos). Ellos son responsables de una mayor maduración y de la iniciación de la respuesta inmune.[33] Sólo mencionaremos aquellas estructuras que a su vez tienen que ver con el transporte de la linfa.[31]


  La estructura de un nódulo linfático es muy compleja y no es fácil de evidenciar, teniendo en cuenta el gran número de células que contiene en su interior (gráficos 2-21 y 2-22).[36]
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      Gráfico 2-21. Esquema de un nódulo linfático.

    


    
      Tomado y modificado de: Roozendaal Ramon, Mebius E. Reina and Kraal Georg. The conduit system of the lymph node. International Immunology. 2008; 20:1483-1487. [36]
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      Gráfico 2-22. Corte transversal de un nódulo linfático.


      Tomado y modificado de: Ohtani O, Ohtani Y. Structure and function of rat lymph nodes. Arch. Histol. Cytol. 2008;71: 69–76.

    

  


  Los linfáticos aferentes distribuyen la linfa en el interior dentro del seno subcapsular (además de células dendríticas, macrófagos y algunos linfocitos). La mayoría del líquido pasa alrededor del compartimiento linfoide para luego dejarlo por los vasos linfáticos eferentes. Durante ese paso, la linfa es “filtrada” por macrófagos que están alineados en los bordes externos del compartimiento linfoide. Parte de la linfa ingresa a la circulación sistémica por medio de las vénulas endoteliales superiores, las cuales son la vía principal por donde ingresan los linfocitos al nódulo.


  Se aprecian los vasos aferentes (Af) que llevan la linfa hacia el espacio subscapular (SS) y espacio subcapular intermedio (IS), en contacto cercano con los folículos linfoides (F) donde se filtrará la linfa. Finalmente la linfa filtrada continúa su trayecto por los linfáticos eferentes (Ef). MS: senos medulares. Azul: venas. Rojo: arteria.


  La pared externa del nódulo linfático está cubierta por músculo liso, el cual tiene actividad contráctil como los vasos linfáticos, aunque la frecuencia de contracción es baja.


  Se ha reportado una frecuencia de contracción de 0,78 contracciones/min en nódulos de bovinos, hasta 0,5 - 1 contracciones/min en nódulos de ovino.


  Al contrario, los colectores linfáticos se contraen a una frecuencia de 0,6 a 10 contracciones/min y se han reportado hasta 30 contracciones/min. En los humanos no hay suficiente información.[36]


  Los nódulos linfáticos le agregan resistencia al flujo de la linfa, hasta de 6 veces la resistencia en los vasos aferentes. Para disminuir esto, el nódulo aumenta su tamaño y los espacios para recibir a la linfa; sin embargo , sigue produciendo resistencia al flujo.


  La superficie externa del compartimiento linfoide está cubierta por una capa de células sinusales que crean una membrana casi impermeable, que evita el paso de las grandes moléculas y crea una barrera efectiva que previene la entrada de patógenos al torrente sanguíneo.[36]


  La exclusión de las macromoléculas del compartimiento linfoide explica el por qué el contenido de proteínas del vaso linfático eferente es mayor al de los aferentes.


  La linfa fluye en canales especiales, denominados sistema de conductos, que inician en las células sinusales superficiales y terminan en el lumen de las vénulas que penetran dentro del compartimiento linfoide. La células que recubren estas vénulas están adaptadas para permitir el libre paso de los linfocitos desde la sangre al nódulo, y se llaman vénulas endoteliales superiores (gráfico 2-21); ellas también permiten que la linfa ingrese al torrente sanguíneo.


  La bomba linfática


  El sistema linfático tiene actividad de bomba en sus estructuras, para ello se requiere de una diferencia de presión y volumen, lo que es generado por la contracción de los músculos y la pulsatilidad de los vasos que generan cambios en la presión externa. El sistema de válvulas ayuda, al generar un flujo unidireccional.[27,29]


  La bomba linfática tiene 3 fases descritas[27] con una acción activa de las fibrillas o bandas de fijación que permiten la apertura y cierre de las uniones celulares (gráfico 2-23 A). Estas fibrillas son de 50 Å y 100 Å de longitud. En la fase I, se efectúa el llenado (gráfico 2-25A), se produce cuando las fibrillas de 100 Å se relajan, y se abren las células del capilar linfático por contracción sinérgica de las de 50 Å. La presión coloidosmótica es mayor en el intersticio que en el linfático (Pi > Pl) (gráfico 2-23B), lo que hace que ingresen macromoléculas y por ósmosis arrastran agua hasta que la presión coloidosmótica en el capilar supera la del intersticio. En ese momento las células del capilar se cierran por una acción inversa de la miofibrillas (las de 100 Å se contraen y las de 50 Å se relajan), y por difusión, sale agua hacia el intersticio hasta que se igualan las presiones en ambos compartimientos. Esta es la fase II o de equilibrio.


  
    [image: 110245.jpg]

    
      Gráfico 2-23 A, B y C. Fases de la contracción de la bomba linfática.

    


    
      Tomado y modificado de: Lymph Formation and Lymph Flow: Phisiological Lymph Drainage. En: Foldi M. Stroβenreuther R. Foundations of Manual Lymph Drainage. 3 Ed. St Louis Missouri. Elsevier 2005: 28-37. [37]


      

    

  


  En este momento comienza la fase III (gráficos 2-20 y 2-23C), que se produce cuando el linfático se contrae y la linfa pasa al linfangión superior produciendo el vaciado del anterior.[37,38]


  Los movimientos de compresión y expansión dependen de la contractilidad muscular, de la respiración (principalmente la inspiración), de las pulsaciones arteriales, cambios posturales y de la tensión en la piel. El flujo linfático es de aproximadamente 125 mL/h y esta tasa puede aumentar unas 10 veces durante el ejercicio.[29]


  A. Fase de reposo. Pl: presión en el lumen linfático; Pi: presión intersticial. La Presión intersticial (Pi) es igual a la Presión linfática (PL). B. Fase de llenado. Durante esta fase los elementos de anclaje se contraen, lo que produce la apertura de las válvulas primarias, y el cierre de la comunicación del linfático con el linfangión. De esta manera aumenta el contenido de líquido en el lumen y gradualmente la PL se hace mayor a la Pi. C. Fase de contracción (“vaciado”): el contenido de líquido en el intersticio disminuye; la presión tisular (Pi) se vuelve menor a la presión linfática (PL). El tejido elástico ahora se retrae. Las válvulas se cierran, La linfa en este momento fluye hacia el linfangión por contracción del linfático.


  El linfangión actúa como una bomba al transportar la linfa contra un gradiente de presión, o como un conducto pasivo cuando transporta la linfa a favor de ese gradiente. Quick y Gashev comparan al linfangión con un ventrículo.[39] La presión transmural es un factor hidrodinámico importante para la contractilidad de los linfangiones. Esta modula el estiramiento y la frecuencia de las contracciones. Zhang et al.,[40] han descrito la propagación de ondas de un linfangión a otro, por un marcapasos situado en la parte interna de la válvula de cada linfangión. Estos autores sugieren que la respuesta del endotelio a la tensión de la pared y al estrés de cizallamiento cercano a la válvula, puede ser uno de los mecanismos de respuesta para la motilidad linfática.


  El conducto linfático tiene células de músculo liso que se contraen a una tasa de 1 a 15 ciclos/min, en fases opuestas, ósea que un linfangión se contrae cuando el otro se dilata, de tal manera que el uno está lleno y el siguiente vacio.[40]


  La concentración de oxígeno tisular afecta la contracción de los linfáticos, de tal manera que se estimula con concentraciones bajas (25 - 40 mm Hg) y se inhibe con concentraciones mayores.


  Adicionalmente las bradiquininas aumentan la frecuencia, estiramiento y duración de las contracciones de los linfáticos iníciales también los activan los alfa 2 adrenoceptores. Al contrario, el óxido nítrico (ON), los bloqueantes de canales de calcio (nifedipino, amlodipino), tienen un efecto cronotrópico e inotrópico negativo sobre la bomba linfática.[40]


  Circulación de la linfa


  La red linfática es asimétrica: el lado derecho de la cabeza, del tórax y el miembro superior derecho y hombro, drenan en la vena subclavia derecha por el conducto linfático derecho, mientras que los vasos linfáticos del resto del cuerpo convergen en el conducto torácico, el cual llega a la confluencia yugulo subclavia (gráfico 2-23).


  La cisterna del quilo también llamada cisterna de Pecquet, es un área receptora de la linfa proveniente de tres vasos linfáticos mayores: el (tronco intestinal los troncos lumbares) y se continua superiormente por el conducto torácico. Los troncos lumbares derecho e izquierdo transportan la linfa de las extremidades inferiores, la pelvis, los riñones, las glándulas suprarrenales y los linfáticos profundos de las paredes abdominales.[33] La cisterna del quilo recibe el quilo rico en grasas desde los intestinos y actúa como conducto para los productos lipídicos de la digestión (gráfico 2-24).
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      Gráfico 2-24. Los conductos linfáticos más importantes y sus regiones de drenaje.


      Tomado y modificado de: Interstitial Fluid and Lymph. En: Földi M. Strößenreuther r. Foundations of manual lymph drainage 3 ed. St Louis Missouri.Elsevier 2005: 16-27.[41]

    

  


  Contenido de la linfa


  La linfa que retorna diariamente al conducto torácico se estima en 2-4 L[41] tiene un contenido similar de electrólitos que cualquier otro fluido extracelular pero contiene mayor cantidad de proteínas (40-60 g/L) de los cuales la albúmina es la principal (23-34 g/L). La cantidad de leucocitos en la linfa periférica es de al rededor de 5 x 108 células/L de los cuales la mitad son linfocitos. La linfa que ingresa al conducto torácico contiene aproximadamente 1 x 1010 linfocitos/L, lo que enfatiza su papel en la respuesta inmune. El reingreso de la linfa desde los tejidos periféricos, mantiene al líquido intersticial con una concentración de proteínas al rededor de 15 g/L, lo que es suficientemente bajo para garantizar que no se produzca edema en estas condiciones, y tiene una presión coloidosmótica baja (al rededor de 5 mm Hg) lo que garantiza que persista al rededor de un gradiente desde el líquido intersticial hacia el lumen capilar, en favor de la reabsorción de agua de los tejidos.[20]


  EL plasma, el líquido intersticial (LI), y la linfa, son compartimentos que están ligados en serie, y en su estado estable, los líquidos fluyen continuamente de un compartimiento a otro. La linfa drena hacia la circulación, en las venas principales del cuello. Cuando se produce una fístula linfática de manera accidental en el cuello, se produce un flujo linfático posnodal de aproximadamente 4L/día en el humano. Se ha demostrado que aproximadamente la mitad del contenido del líquido de los aferentes linfáticos se reabsorbe en los microvasos de los nódulos linfáticos, lo que aumenta el recambio de líquido a un estimado de ~ 8L/día, lo cual es un gran volumen, dado que el volumen plasmático es de solo 3 L, lo cual significa que el volumen total del plasma (excepto las proteínas) deja la circulación una vez cada 9 h.[42]


  El sistema linfático y la microcirculación


  La estructura de los linfáticos iníciales permite que del líquido intersticial se filtren proteínas de alto peso molecular que no pueden atravesar el capilar venoso, lo que cambia la composición del líquido en el vaso linfático, con respecto al líquido intersticial.[27]


  La linfa existe entonces como el líquido de tales características que se encuentra dentro del vaso linfático, la cual es luego bombeada de forma lenta por la contracción de los vasos linfáticos, como se describió antes.


  En primer lugar debemos entender conocer la estructura de la unidad funcional microcirculatoria: el histangión (gráfico 2-25).[27,29,43]
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      Gráfico 2-25. Histangión: ultrafiltración y reabsorción en las ramas arterial y venosa capilar. Distribución de la reabsorción (90% por el extremo venoso, 10% por los linfáticos).


      Tomado y modificado de: Földi M. Strößenreuther R. Intersticial Fluid and Lymph. En: Földi M. Strößenreuther R. Foundations of manual lymph drainage. 3 ed. St Louis Missouri: Elsevier; 2005. p.16-27.

    

  


  Este término corresponde a la integración de funciones de un capilar arterial, uno venoso, uno linfático y el intersticio. En el histangión es donde se realizan los procesos de la microcirculación[27] determinados por la Ley de Starling.


  El equilibrio de Starling[27,41,37] es el conjunto de fuerzas y presiones que regulan los intercambios entre el compartimiento vascular e intersticial a los tejidos. Las presiones se dividen en dos tipos: presión hidrostática (P) y presión oncótica (&#928), como determina la ecuación:


  Q=Kf ([Pc ― Pi] - R[&#928c ― &#928i])


  Donde Q: movimiento neto del fluido.


  Pc: presión hidrostática capilar.


  Pi: presión hidrostática intersticial.


  R: coeficiente de reflexión, que es un índice de la eficacia de la pared capilar para impedir el paso de proteínas, que en condiciones normales es igual a 1 (impermeabilidad total).


  Πc = presión oncótica capilar.


  Πi = presión oncótica intersticial.


  Kf= coeficiente de filtración. Que expresa la permeabilidad de la pared capilar a los líquidos.


  En la gráfica 2-26 se presenta un ejemplo de cómo se establecen las fuerzas de Starling en equilibrio, las cuales generan una fuerza neta de filtración en el extremo arterial y reabsorción en el extremo venoso.
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      Gráfico 2-26. Equilibrio de Starling en la microcirculación.


      Tomado y modificado de:[1]

    

  


  La diferencia de presión entre la arteriola y la vénula hace propagar la sangre. La diferencia de presión entre la arteriola y el espacio extracelular provoca la salida (filtración) de plasma hacia el intersticio en esta zona, mientras que la diferencia de presión entre la vénula y el intersticio favorece la entrada del líquido intersticial a la vénula (reabsorción). Este intercambio no es perfecto, dado que parte del plasma que sale de la arteriola no vuelve a la vénula, y se recoge por el sistema linfático.


  Las alteraciones en las presiones oncóticas, tisulares, en la permeabilidad de los endotelios en situaciones patológicas, así como la obstrucción al flujo (venoso, linfático), o el daño del sistema linfático, pueden llevar a la producción de edema con diferentes características, según el mecanismo fisiopatológico.


  En general, las causas de edema, se pueden resumir en las siguientes:


  • Disminución de la presión oncótica del plasma.


  • Incremento de la presión hidrostática intravascular.


  • Obstrucción del circulación linfáticacirculación linfática.


  • Incremento de permeabilidad vascular.


  • Combinación de diferentes causas.


  En la tabla 2-1 se resumen el mecanismo fisiopatológico y algunos ejemplos de las diferentes causas del edema.


  
    
      Tabla 2-1. Fisiopatología y causas del edema.
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    Introducción


    Desde que William Harvey en 1628 afirmó “el movimiento de la sangre se produce constantemente en un círculo y es causado por el latir del corazón” se estructura el concepto de un sistema cerrado de conductos tapizados de células, que transportan sangre desde el corazón hacia todos los tejidos periféricos y desde estos hacia el corazón.


    El corazón humano funciona como una bomba muscular tetracameral, que presenta contracciones rítmicas, con dos cavidades de paredes delgadas que reciben sangre, llamadas atrios y dos cámaras de paredes más gruesas que expulsan sangre, los ventrículos.


    Tipos de circulación


    Circulación general, mayor o sistémica: la arteria aorta que se origina en el ventrículo izquierdo, distribuye la sangre en todas las partes del cuerpo; la sangre regresa al corazón al atrio derecho a través de las venas cavas superior e inferior y la mayoría de la sangre del propio corazón drena allí, a traves del seno coronario.


    Circulación pulmonar o menor: el ventrículo derecho envía la sangre a través de las arterias pulmonares para su oxigenación en los pulmones y regresa al atrio izquierdo a través de las venas pulmonares.


    Tipos de vasos sanguíneos


    Los vasos sanguíneos se clasifican en tres tipos: arterias, venas y capilares.


    Organización general de la circulación pulmonar


    La circulación pulmonar cumple la función de oxigenar la sangre, estableciendo un circuito que se inicia en el ventrículo derecho que envía sangre a los pulmones a través de las arterias pulmonares y regresa oxigenada al atrio izquierdo a través de las venas pulmonares.


    Arterias pulmonares


    Son dos arterias que resultan de la división del tronco pulmonar, son las únicas arterias que llevan sangre poco oxigenada y rica en CO2 desde el ventrículo derecho hacia los pulmones.


    Tronco pulmonar. El tronco pulmonar es una arteria de aproximadamente 3 cm de diámetro y 5 cm de longitud, está incluido en el saco pericárdico, se origina en el infundíbulo del ventrículo derecho, por encima y a la izquierda de la cresta supraventricular, ligeramente anterior al orificio aórtico, superiormente a la inserción de las válvulas sigmoideas presenta una dilatación y se forman tres senos poco definidos. Tiene al inicio una trayectoria ascendente oblicua y hacia al inicio atras desde la cara anterior de la aorta ascendente hacia su lado izquierdo (imagen 3-1).
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        Imagen 3-1. Tronco pulmonar.

      

    


    Está en relación íntima con la aorta ascendente a través de una vaina común formada por la hoja visceral del pericardio seroso, el tronco pulmonar establece las siguientes relaciones, anteriormente el seno pleural costomediastínico, el borde anterior del pulmón izquierdo, y el pericardio que lo separan del extremo esternal del segundo espacio intercostal izquierdo, posteriormente se encuentran la aorta ascendente, y la arteria coronaria izquierda, en su trayectoria ascendente, el tronco pulmonar se ubica por delante del atrio izquierdo y la aorta ascendente se posiciona a su lado derecho.


    A través del pericardio, en sus orígenes el tronco se relaciona con la orejuela derecha anteriormente y con la orejuela izquierda anterolateralmente, entre las orejuelas y la raíz del tronco pulmonar se observan los orígenes de ambas arterias coronarias, la coronaria derecha a su derecha y la izquierda inicialmente es posterior y luego lateral izquierda, posteriormente se halla el seno transverso del pericárdico que lo separa del atrio izquierdo.


    El tronco pulmonar se divide bajo la concavidad del arco aórtico, esta bifurcación está unida al cayado de la aorta a través del ligamento arterioso, esta división ocurre aproximadamente en el disco intervertebral T5 y T6, frontal al borde esternal izquierdo y posterior al tercer cartílago costal, en sus dos ramas terminales, la arteria pulmonar derecha y la arteria pulmonar izquierda, la hoja fibrosa del pericardio se fusiona de manera gradual con las capas externas de las dos arterias pulmonares. Entre la división del tronco pulmonar y el cayado de la aorta se encuentra la porción superficial del plexo cardíaco.


    Arteria pulmonar derecha. Tiene mayor diámetro y longitud que la izquierda, con una trayectoria horizontal, se origina por delante del esófago, en posición anterioinferior en relación con la división traqueal, en su recorrido hacia el hilio pulmonar derecho pasa por debajo de dos arcos vasculares respectivamente: el cayado de la aorta y el cayado de la cava superior, en su trayecto pasa por detrás de la aorta ascendente, la vena cava superior y la vena pulmonar derecha superior, es anterior al bronquio principal derecho inmediatamente por debajo de la rama lobar superior y es superior al seno transverso del pericardio y al atrio derecho, al llegar al hilio pulmonar se divide en dos ramas, la superior más pequeña, que se distribuye acompañando al bronquio lobar superior derecho, la inferior de mayor tamaño se distribuye para los dos lóbulos pulmonares derechos restantes.


    Arteria pulmonar izquierda. Con su trayectoria horizontal levemente oblicua hacia arriba y atrás, es anterior a la aorta descendente, se ubica por encima del atrio izquierdo y está por delante y algo por encima del bronquio principal izquierdo, superiormente está conectada al cayado aórtico en su borde inferior, mediante el ligamento arterioso, a la izquierda de este se localiza el nervio laríngeo recurrente izquierdo y a la derecha la porción superficial del plexo cardíaco, antes de entrar en el pulmón la arteria pulmonar la cruza anteriormente la vena pulmonar superior izquierda, en el hilio se divide en dos ramas, una para cada lóbulo pulmonar.


    Venas pulmonares


    Las venas pulmonares generalmente son cuatro, son vasos cortos y gruesos, de cada hilio pulmonar emergen dos venas, una superior y otra inferior, en cada lado, las inferiores muestran una trayectoria horizontal, mientras que las superiores su trayectoria es de dirección hacia inferior, cada una de ellas con longitudes de aproximadamente 1,5 cm, con tendencia a ser un poco más largas las derechas, así existen dos venas pulmonares derechas y dos venas pulmonares izquierdas. Estas son las únicas venas que llevan sangre muy oxigenada y pobre en CO2 desde los pulmones hacia el atrio izquierdo en el corazón, son avalvulares, se forman desde la trama de los capilares de las paredes alveolares que van confluyendo a venas progresivamente mayores que discurren por los tabiques intersegmentarios, cada segmento pulmonar lo drena una vena segmentaria y uniéndose entre sí forman troncos únicos que salen de cada lóbulo, en el lado derecho la vena del lóbulo medio se une a la del lóbulo superior; así se generan las cuatro venas pulmonares, dos superiores y dos inferiores, que entran al atrio derecho en su parte posterior, rodeadas de pericardio seroso y participan en la delimitación del seno oblicuo del pericardio.


    Las venas pulmonares derechas pasan por detrás del atrio derecho y de la vena cava superior, mientras que las pulmonares izquierdas son anteriores a la aorta descendente (imagen 3-2).
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      Imagen 3-2. Venas pulmonares.

    


    Esquema general de la circulación sistémica


    La circulación sistémica cumple la función de oxigenar la sangre, a través de arterias, estableciendo un circuito que se inicia en el ventrículo izquierdo que envía sangre a todos los tejidos y regresar la sangre desoxigenada de los mismos a través de las venas al atrio derecho.


    Disposición general del sistema arterial


    La aorta. Es el principal vaso arterial de la circulación mayor, origina de manera directa o indirecta todas las arterias de esta circulación, para efectos descriptivos su trayecto se divide en tres segmentos, aorta ascendente, cayado o arco aórtico y aorta descendente que a su vez se subdivide en aorta torácica y aorta abdominal (imagen 3-3).
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      Imagen 3-3. Aorta y sus relaciones.

    


    Aorta ascendente. Se encuentra recubierta de pericardio fibroso y envuelta en una especie de vaina tubular de pericardio seroso (pedículo arterial), que es común también para el tronco pulmonar, se origina en la parte superior del ventrículo izquierdo, por detrás de la mitad izquierda del esternón, en el borde inferior del tercer cartílago costal izquierdo, inmediatamente distal a las valvas de la válvula aórtica se encuentran los senos aórticos (de Vasalva) que son unas dilataciones pequeñas que tienen una ubicación craneal en relación con cada una de las valvas semilunares.


    En su origen el diámetro puede oscilar entre 2,5 a 3,0 cm, tiene una longitud aproximada de entre 4,0 cm y 5,0 cm, con una trayectoria de unos 4,0 cm, ligeramente curvada hacia arriba, hacia delante y hacia la derecha, posterior al hueso esternón.


    Presenta relaciones intrapericárdicas y extrapericárdicas: Las intrapericárdicas están definidas en el origen del vaso, en este la aorta está inicialmente posterior al tronco pulmonar, luego se ubica a la derecha de él, y más adelante donde este se bifurca es superior. A su derecha se relaciona con la vena cava superior, el infundíbulo del ventrículo derecho, con el origen del tronco pulmonar y el borde superior de la orejuela del atrio derecho.


    Extrapericárdicas. A través del pericardio, la aorta se relaciona por delante con la parte superior del cuerpo y el manubrio del esternón, de los que está separado por el timo o sus remanentes, por el receso costomediastínico anterior derecho y los bordes pulmonares anteriores, hacia la parte posterior está el pedículo pulmonar derecho, y el seno transverso del pericardio que la separa del atrio izquierdo.


    Las ramas de la aorta ascendente son la coronaria derecha e izquierda que se originan de los senos aórticos respectivos, se encuentran en la porción subserosa del inicio de la aorta.


    Dos estructuras corpusculares estructural y funcionalmente semejantes a los cuerpos carotídeos, se localizan entre la aorta ascendente y el tronco pulmonar, estos corpúsculos están adosados a la adventicia del vaso y se denominan los cuerpos aorticopulmonares, el inferior próximo al corazón y anterior a la aorta y el medio localizado más hacia arriba y a la derecha de la aorta, actúan como quimiorreceptores, inervados por el nervio vago, ocasionalmente estas estructuras generan tumores llamados paragangliomas.


    En el límite que demarca la transición entre aorta ascendente y arco aórtico se presenta una dilatación de la pared derecha, que no está presente en los niños y que se denomina el bulbo aórtico, ubicado detrás del cono arterioso del ventrículo derecho y que de manera probable, se genera por efectos hemodinámicos, lo que hace que sea una zona propensa a presentar aneurismas.


    Las ramas de la aorta ascendente son las arterias coronarias derecha e izquierda, son las primeras ramas de la aorta, su denominación obedece a que realmente forma una corona alrededor del corazón, de forma oblicua e invertida irrigan el miocardio y el epicardio, con una trayectoria tortuosa que le permite tener cierto margen de elongación frente a los eventos del ciclo cardíaco, generalmente están recubiertas de un grado variable de grasa (bandas adiposas del corazón); allí están acompañadas de venas, linfáticos y plexos nerviosos (imagen 3-4).


    Se originan en los senos aórticos correspondientes, por encima de la válvula aórtica, queda un seno coronario que no origina arteria coronaria, conocido como seno no coronario.
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      Imagen 3-4. Arterias coronarias.

    


    Arteria coronaria izquierda. Con un calibre entre 3 mm y 4 mm, nace del seno aórtico izquierdo, en el borde libre de la valva semilunar izquierda, generalmente es más gruesa que la derecha, con un territorio de irrigación mayor, con una longitud muy variable desde algunos milímetros hasta pocos centímetros, con una trayectoria hacia delante e izquierda entre el lado izquierdo del tronco pulmonar y la orejuela izquierda, busca el surco coronario y en el extremo superior del surco interventricular anterior, se divide en dos ramas, la arteria interventricular anterior y la rama circunfleja.


    La arteria interventricular anterior se considera la prolongación de la coronaria izquierda, desciende oblicuamente y hacia delante por el surco interventricular anterior hasta el ápice del corazón, rodea el vértice y continúa hacia el surco interventricular posterior con una rama muy delgada: la arteria recurrente posterior (o apexiana posterior) con un corto recorrido en la cara diafragmática buscando anastomosarse con ramas de la arteria interventricular posterior.


    Cuando la arteria interventricular anterior se encuentra rodeada por puentes de fibras miocárdicas, esta configuración eventualmente producirá dolor precordial, que requeriría la ablación quirúrgica de estos puentes, que durante la angiografía coronaria producen un fenómeno conocido como “milking”, por la manera tipo ordeñado como el medio de contraste discurre por el vaso durante la sístole.


    La arteria interventricular anterior irriga porciones adyacentes de ambos ventrículos, pero lo hace diferencialmente a través de las arterias ventriculares anteriores izquierdas y derechas, las derechas son menores en número y tamaño, lo que deja casi toda la irrigación del ventrículo derecho a la coronaria derecha; también irriga a través de un número variable de ramas septales anteriores (diez a quince), los dos tercios anteriores del tabique interventricular, incluyendo las ramas derecha e izquierda del fascículo auriculoventricular, vale la pena mencionar que la segunda arteria septal da una rama que penetra en la trabécula septomarginal e irriga la rama derecha del fascículo de His.


    En un porcentaje importante, la rama interventricular anterior da origen a una rama lateral (arteria diagonal), que desciende por la cara anterior del corazón y en este sitio de bifurcación ocurren proporcionalmente la mayoría de las obstrucciones coronarias.


    La arteria circunfleja con un diámetro similar o un poco menor que la arteria interventricular anterior, en su porción inicial está cubierta por la orejuela izquierda se dirige hacia la izquierda por el surco auriculoventricular izquierdo, bordea la cara pulmonar del corazón y continúa hasta la cara posterior del corazón en el surco interventricular posterior o cerca de él, donde termina a una distancia variable de la cruz del corazón (cruz cordis o cruz de Has), origina la arteria marginal izquierda que contornea el borde izquierdo del corazón, irriga esa porción del ventrículo izquierdo y que se continúa con una trayectoria hacia el vértice del corazón, origina la rama del nodo sinusal en el 40% de las personas, esta rama asciende por la cara posterior de la aurícula izquierda busca el nodo sinoauricular en la pared posterior del ventrículo derecho en la desembocadura de la vena cava superior.


    La arteria izquierda del cono (o infundibular izquierda), se origina en la parte superior de la arteria interventricular anterior, es una arteria delgada, en su recorrido pasa anterior al tronco de la pulmonar, para unirse a la arteria homónima contralateral y formar el anillo de Vieussens para la irrigación del cono pulmonar.


    Para generalizar se podría afirmar que los territorios vasculares que la coronaria izquierda irriga son: la aurícula izquierda, gran parte del ventrículo izquierdo, una pequeña porción del ventrículo derecho, los dos tercios anteriores del tabique interventricular, con parte del sistema de conducción y en una proporción inferior el nodo sinoauricular.


    Arteria coronaria derecha. Con un calibre entre 3 mm y 4 mm, nace del seno aórtico derecho, en el borde libre de la valva semilunar derecha, generalmente es más delgada que la izquierda, con una trayectoria inicial hacia delante y hacia la derecha, entre la orejuela derecha, que la cubre y el lado derecho del tronco pulmonar, proximal a su origen da una rama ascendente para el nódulo sinoauricular (SA), luego continúa hacia el surco coronario por el cual desciende de forma casi vertical hacia el borde derecho del corazón, y da origen a la rama marginal derecha que discurre en dirección del vértice cardíaco sin llegar a él, esta arteria irriga el borde derecho del corazón en su trayectoria.


    Distal al origen de la marginal derecha, se curva hacia atrás y hacia la izquierda y continua por el surco coronario hacia la cara posterior del corazón, y llega a la cruz cordis (formada por la confluencia del surco coronario y el surco interventricular posterior), aquí emite una rama para el nodo auriculoventricular, y luego desciende por el surco interventricular posterior hacia la cara diafragmática sin alcanzar el ápice cardíaco, formando la arteria interventricular posterior, esta arteria origina ramas septales interventriculares perforantes para el tercio posterior del tabique interventricular e irriga áreas proximales de ambos ventrículos.


    La arteria derecha del cono (o infundibular derecha), con su homóloga del lado izquierdo forman el anillo de Vieussens para la irrigación del cono pulmonar.


    Para generalizar se podría afirmar que los territorios vasculares que la coronaria derecha irriga son en la mayoría de las personas los nodos sinoauricular (60%) y el nodo auriculoventricular (80%), la aurícula derecha, gran parte del ventrículo izquierdo, la cara diafragmática del ventrículo izquierdo y el tercio posterior del tabique interventricular.


    El concepto de patrón de dominancia circulatoria cardíaca se establece basado en cuál de los dos arterias coronarias llega primero a la cruz cordis y origina la arteria interventricular posterior, el patrón más frecuente es el de dominancia derecha. Anatómicamente las arterias coronarias se consideran arterias terminales funcionales, a pesar de que hay anastomosis en un 95% de los casos; pero son en las arteriolas y poco funcionales.


    Venas coronarias


    Su organización no es similar a las de las arterias coronarias, la mayoría de la circulación venosa del corazón se hace hacia el seno coronario y a través de este a la aurícula derecha y un pequeño grupo denominado venas cardíacas mínimas, lo hacen directamente a las cuatro cavidades, lo que genera dos sistemas de circulación venosa: el sistema de la aurícula derecha y el sistema de las venas cardíacas mínimas.


    Seno coronario. Es la vena más importante del corazón de unos 2 cm a 3 cm de longitud, es un tronco venoso dilatado localizado entre la aurícula izquierda y el ventrículo izquierdo, en la región posterior del surco coronario, su trayectoria es de izquierda a derecha, su orificio de entrada a la aurícula derecha donde se encuentra un colgajo semilunar, la válvula del seno coronario (válvula de Tebesio), está ubicado entre el orificio de la desembocadura de la vena cava inferior y el orificio auriculoventricular derecho, a esta estructura circula la mayoría de la sangre venosa del corazón, las principales venas desembocan en él, son la vena cardíaca magna en su extremo izquierdo, en su extremo derecho lo hacen las venas cardíacas media y menor, otras venas que drenan a él son la vena posterior del ventrículo izquierdo y la oblicua de la aurícula izquierda.


    El seno coronario cubre las terminaciones de las arterias coronaria derecha y circunfleja (imagen 3-5).
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      Imagen 3-5. Venas coronarias.

    


    Venas tributarias. La vena cardíaca magna es la vena que más aporta sangre al seno coronario, drena la sangre venosa del territorio de la arteria coronaria izquierda. Se origina en el ápice como su primera porción, la vena interventricular anterior, y asciende acompañando la arteria del mismo nombre; cerca del surco coronario se separa de la arteria, gira a la izquierda y alcanza la arteria circunfleja izquierda recibe la vena marginal izquierda y se continúa como vena cardíaca magna, antes de llegar a la cruz se dilata abruptamente y forma el seno coronario, en el lugar de la transición anterior está definido por un repliegue incompleto, llamado la válvula de Vieussens.


    La vena cardíaca media comienza en el ápice y asciende por el surco interventricular posterior, acompañada de la arteria interventricular posterior, termina en el seno coronario proximal a su desembocadura.


    La vena cardíaca menor: homóloga de la arteria marginal derecha, se origina en el borde derecho del corazón, luego discurre por la parte posterior del surco coronario, desemboca en la porción distal del seno. Las venas cardíacas media y menor drena la sangre venosa del territorio correspondiente de la arteria coronaria derecha.


    La vena posterior del ventrículo izquierdo discurre por la cara diafragmática del ventrículo izquierdo, a la izquierda de la vena cardíaca media para terminar, en el seno coronario directamente u otras veces puede drenar a la vena cardíaca mayor.


    La vena oblicua de la aurícula izquierda (vena de Marshall) es un vaso pequeño, desciende en dirección oblicua por la cara posterior de la aurícula izquierda, próxima a las venas pulmonares izquierdas, para llegar a fusionarse con la vena cardíaca magna y formar el inicio del seno coronario, se considera un vestigio embrionario de la vena cava superior izquierda.


    Vía de las venas cardíacas anteriores. Están sobre la cara anterior del ventrículo derecho, drenan la sangre de esta porción del corazón y se abren directamente a la aurícula derecha.


    Sistema de las venas cardíacas mínimas (venas de Thebesio). Se inician en los lechos capilares, son vasos muy diminutos, están en el espesor de la pared cardíaca drenan de forma directa sobre las cuatro cavidades por unos orificios muy pequeños (foraminula de Lannelongue).


    Arco aórtico


    Ubicado en el mediastino superior, es la continuación de la aorta ascendente tiene una trayectoria hacia arriba, atrás y hacia la izquierda, forma una curvatura de doble concavidad, topográficamente se inicia por detrás de la mitad inferior del manubrio del esternón, en el borde superior de la segunda articulación esternocostal derecha, en su trayectoria inicial es anterior y luego antero lateral izquierdo, se adosa al ángulo traqueobronquial de ese lado de la tráquea y termina en la parte lateral izquierda sobre las vértebras T4 y T5, se curva hacia la parte inferior para continuar como la aorta descendente torácica (imagen 3-3).


    El arco aórtico pasa por encima de la bifurcación del tronco de la pulmonar y cabalga sobre el pedículo pulmonar izquierdo, está unido a la bifurcación del tronco pulmonar por el ligamento arterioso, remanente embrionario del conducto arterioso, el segmento comprendido entre el ligamento arterioso y la emergencia de la arteria subclavia izquierda se designa como el istmo aórtico, que eventualmente se puede observar en algunos adultos como de forma eventual una muesca en el arco aórtico.


    Las relaciones del arco aórtico son anteriormente: restos del timo, rodeados de pulmones y pleura mediastínica, por debajo de esta y entre el cayado, hacia la izquierda se encuentran cuatro nervios que mencionados desde anterior hacia posterior son el nervio frénico izquierdo, (con los vasos pericardiofrénicos), rama cardíaca cervical inferior del vago izquierdo, rama cardíaca cervical superior del simpático izquierdo (estos dos últimos constituyen los llamados nervios cardíacos anteriores del plexo nervioso cardíaco) y el tronco vagal izquierdo que cruza el arco en el origen de la arteria subclavia izquierda, aquí inmediatamente por detrás del ligamento arterioso da origen al nervio laríngeo recurrente izquierdo, que bordea el arco por su porción inferior a la izquierda del ligamento arterioso y sube por su lado derecho hacia la laringe, el tronco vagal se continúa hacia atrás y pasa posterior al hilio pulmonar del mismo lado (imagen 3-6).
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      Imagen 3-6. Relaciones del arco aórtico.

    


    La vena intercostostal superior izquierda hace parte de las estructuras relacionadas anterolaterales izquierdas, presenta una trayectoria oblicua y hacia arriba.


    Hacia atrás y a la derecha las relaciones del arco aórtico son la cara anterolateral izquierda de la tráquea, el borde izquierdo del esófago, el plexo cardíaco profundo y nervio laríngeo recurrente izquierdo, (estos dos últimos están entre la aorta y el ángulo traqueoesofágico), el conducto torácico y la columna vertebral.


    Por debajo se encuentran la bifurcación del tronco de la pulmonar, el pedículo pulmonar, el ligamento arterioso y por detrás de él, el nervio laríngeo recurrente izquierdo.


    Por el borde superior del arco aórtico se originan sus tres grandes ramas: El tronco arterial braquiocefálico, la carótida primitiva izquierda y la subclavia izquierda, las tres arterias son cruzadas anteriormente y en la base por la vena braquiocefálica izquierda, hacia la parte posterior está relacionado con el conducto torácico en su trayectoria hacia el ángulo yugulosubclavio.


    Ramas del arco aórtico. Las ramas que se originan del arco aórtico son tres de adelante hacia atrás: el tronco braquiocefálico, la arteria carótida primitiva izquierda y la arteria subclavia izquierda, sus territorios de irrigación son la cabeza, el cuello, una parte del tórax y los miembros superiores (imagen 3-3 y 3-7).


    Aorta descendente


    Aorta torácica situada en el mediastino posterior, es la continuación descendente del cayado aórtico, se inicia en el borde inferior de T4 hasta T12, en el orificio aórtico del diafragma, inicialmente su trayectoria es oblicua y hacia la derecha y luego se hace vertical, termina muy cercana a la línea media.


    Ventralmente sus relaciones son la cara posterior mediastínica del bronquio principal izquierdo, la vena pulmonar inferior, el pericardio que establece un plano de separación de la aurícula izquierda, en su recorrido descendente se aproxima al plano medio y así va desplazando el esófago con su plexo nervioso, que inicialmente está a su izquierda y luego se hace posterior a él. Dorsalmente se sitúa la columna vertebral y las venas hemiácigos.


    Por la derecha se relaciona con el conducto torácico que se desvía en la cuarta vertebra torácica hacia la izquierda para cruzar el arco aórtico, con la vena ácigos más a la derecha y separada de la aorta por el esófago y el conducto torácico, además se relaciona con la pleura y el pulmón derecho en la parte inferior de su recorrido.


    A la izquierda la aorta se relaciona con la cara medial de la pleura sobre la cual se sobrepone y produce una impresión sobre el pulmón izquierdo.


    Ramas de la aorta torácica: se dividen en viscerales y parietales.


    Viscerales. Arterias bronquiales; usualmente son tres: dos izquierdas y una derecha. La bronquial derecha no se origina directamente de la aorta, sino de la tercera intercostal posterior derecha o de una bronquial izquierda.


    • Arterias esofágicas son entre cuatro y seis, vascularizan la pared del esófago.


    • Arterias pericárdicas llegan a la cara posterior del pericardio.


    • Arterias mediastínicas para el tejido conectivo y el mediastino posterior.


    Parietales


    • Arterias intercostales posteriores.


    • Subcostales.


    • Frénicas superiores.


    Aorta abdominal


    Es la continuación de la aorta torácica, desciende por el espacio retroperitoneal primario, a la izquierda de la vena cava inferior, se inicia en el orificio aórtico del diafragma, entre los pilares de este, por delante de la mitad inferior del cuerpo vertebral de T12, desciende en la línea sagital media levemente desplazada a la izquierda disminuyendo su diámetro progresivamente, hasta el cuerpo de la vértebra L4, donde se bifurca en las arterias ilíacas primitivas que son las ramas terminales de la aorta e irrigan la pelvis y los miembros inferiores (imagen 3-7).


    La bifurcación de la aorta abdominal corresponde a la altura de los puntos más elevados de las crestas ilíacas.
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      Imagen 3-7. Disposición general de la aorta.

    


    Relaciones. Ventralmente se relaciona en sentido de arriba hacia abajo con el plexo celíaco y sus ramas, el plexo nervioso celíaco, la transcavidad de los epiplones que la separa del tubérculo papilar del hígado y el epiplón menor, el complejo duodenopancreático, las venas esplénicas, la arteria mesentérica superior que inmediatamente por debajo de esta, la vena renal izquierda cruza la aorta abdominal. Además por debajo del páncreas se relaciona con las arterias gonadales, el peritoneo parietal posterior cubre la aorta en su porción inferior, estableciendo relaciones a través de las fijaciones parietales del mesenterio para las asas intestinales. Dorsalmente: la aorta desciende por delante de la columna lumbar y del ligamento longitudinal anterior, las arterias lumbares que se originan en su cara dorsal y la tercera y la cuarta vena lumbar izquierda (ocasionalmente la segunda) la cruzan por detrás en su trayectoria hacia la vena cava inferior y la separan del ligamento longitudinal anterior.


    Derecha: sus relaciones son con la cisterna del quilo, el conducto torácico, la vena ácigos, ganglios linfáticos lumbares derechos y el pilar derecho del diafragma que se interpone entre la aorta y la vena cava inferior y ganglio celíaco derecho, en LII se establece un contacto más directo con la cava inferior.


    Izquierda: con el pilar y ganglio celíaco del mismo lado, el origen de la vena hemiácigos, el polo superior del riñón izquierdo, la glándula suprarrenal izquierda, los vasos gonadales, ganglios linfáticos lumbares izquierdos, en L2 se relaciona con el ángulo duodenoyeyunal y la cadena simpática.


    Es posible acceder a la aorta abdominal por una punción vía posterolateral izquierda.


    La mayoría de los aneurismas de la aorta abdominal son infrarrenales porque la vassa vasorum que está localizada en la capa adventicia, por debajo de este no atraviesa la capa media de la aorta, lo que supedita el aporte de oxígeno y nutrientes exclusivamente al flujo luminal que en el caso de una ateroesclerosis que engrosa la capa íntima lo limita de manera importante y lo predispone para la formación de aneurismas.


    Ramas de la aorta abdominal: se dividen en parietales y viscerales (imagen 3-7).


    Parietales pares. Irrigan las paredes del abdomen, diafragma y columna vertebral.


    • Arterias lumbares.


    • Frénicas inferiores.


    Vicerales Pares.


    • Arterias suprarrenales medias.


    • Arterias renales.


    • Arterias gonadales (testiculares u ováricas).


    Vicerales Impares.


    • Tronco celíaco.


    • Arteria mesentérica superior.


    • Arteria mesentérica inferior.


    Disposición general del sistema venoso: sistema de las cavas


    El retorno sanguíneo del circuito sistémico a la aurícula derecha se hace a través del sistema de las venas cavas (superior e inferior), excepto la de circulación pulmonar y la sangre del corazón que lo hace de manera directa a través del seno coronario, el sistema de las cavas presenta sistemas de anastomosis por medio del sistema de las venas ácigos y las venas de la columna vertebral y también a través de las venas de las paredes toracoabdominales.


    Vena cava superior


    Drena la sangre de las estructuras situadas por encima del diafragma, con una porción superior en el mediastino superior y una inferior en el mediastino medio, mide aproximadamente 7 cm de largo y 2 cm de diámetro, carece de válvulas, tiene una trayectoria vertical, se forma por la unión de las venas braquiocefálicas derecha e izquierda en el borde inferior del primer cartílago costal derecho y el esternón, y termina a en el borde inferior del tercer cartílago costal derecho donde entra a la aurícula, la mitad inferior del vaso está dentro del pericardio fibroso y lateralmente la cubre el pericardio seroso anterior(imagen 3-8).
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      Imagen 3-8. Vena cava superior.

    


    La cava superior está relacionada anteriormente con los bordes anteriores del pulmón derecho y la pleura derecha, estructuras que las separan de los vasos mamarios internos, la tráquea y el nervio vago derecho se ubican posterointernos y posteroexterna se encuentran el pulmón y la pleura derecha, por detrás, la cava recibe el cayado de la vena ácigos, más posterior se encuentra el pedículo pulmonar derecho, el nervio frénico derecho se sitúa a la derecha entre la vena y la pleura mediastínica, a la izquierda se encuentran la aorta ascendente y el tronco arterial braquiocefálico.


    Son venas tributarias de la cava superior, las dos venas braquiocefálicas, la ácigos y algunas ramas pequeñas pericárdicas y mediastínicas.


    Venas braquiocefálicas. Las dos venas braquiocefálicas la derecha y la izquierda, son avalvulares, se ubican inmediatamente posterior al timo, y a las articulaciones esternoclaviculares, se forman por la confluencia de la venas yugular interna y subclavia, en el llamado el ángulo venoso. (imagen 3-9).
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      Imagen 3-9. Sistema venoso de las cavas.

    


    La vena braquiocefálica derecha mide 2,5 cm de longitud, desciende verticalmente para unirse a la vena braquiocefálica izquierda y formar la vena cava superior, es anterior y lateral al tronco arterial braquiocefálico y el nervio vago derecho, y es posteromedial al vértice pulmonar derecho.


    Son venas tributarias del tronco braquiocefálico derecho la vertebral derecha, la primera intercostal posterior derecha, la mamaria interna y la tiroidea inferior y también drena a ella el conducto linfático derecho.


    La vena braquiocefálica izquierda mide 6 cm de longitud, de trayectoria oblicua descendente, por detrás de la mitad inferior del manubrio esternal, buscando la vena braquiocefálica derecha para formar la vena cava superior, en su recorrido es anterior a los tres ramas del arco aórtico, a la arteria mamaria interna, a los nervios vago y frénico derecho, el timo se sitúa entre ella y el esternón.


    Son venas tributarias del tronco braquiocefálico izquierdo la vertebral izquierda, la primera intercostal posterior izquierda, la mamaria interna y la tiroidea inferior y también en la unión con la vena yugular interna drena el conducto torácico.


    Vena cava inferior


    Es la encargada del retorno venoso de las estructuras que están por debajo del diafragma, la sangre del sistema digestivo drena en el sistema porta hepático y llega a la vena cava inferior a través de la venas hepáticas, es retroperitoneal, se forma por la unión de las venas ilíacas comunes, en la región anterior de la vértebra L5, 2,5 cm a la derecha del plano medio y la aorta abdominal, asciende anterior y a la derecha de la columna vertebral, en su porción superior queda separada de la aorta por el pilar derecho del diafragma, pasa posterior al hígado y atraviesa el diafragma en su centro tendinoso a la altura de T8, para finalizar en la aurícula derecha en el orificio de desembocadura donde eventualmente puede quedar un remanente embrionario valvular.


    Son venas tributarias de la vena cava inferior: las ilíacas comunes, las lumbares, la gonadal derecha, las renales, la suprarrenal derecha, las frénicas inferiores y las hepáticas, las venas lumbares ascendentes y ácigos permiten establecer sistemas directos e indirectos de circulación colateral con la vena cava superior.


    Venas ilíacas comunes (o primitivas). Son el resultado de la fusión en un ángulo agudo, sobre las articulaciones sacroilíacas, en el borde de la pelvis menor, posterior a la parte superior de la arteria ilíaca interna de las venas ilíacas externa e interna (imagen 3-10).
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      Imagen 3-10. Sistema venoso de las cavas y sistema venoso de los ácigos.

    


    La vena ilíaca primitiva izquierda: es de mayor longitud y más oblicua que la derecha, es medial a su par arterial, y luego toma una trayectoria posterior a la arteria ilíaca primitiva derecha, se localiza anterior a la base del sacro, supera la línea media por debajo de la bifurcación de la aorta sobre el promontorio para terminar en la cara posterior de la vena contralateral, en su origen se le cruza el mesocolon transverso y los vasos rectales superiores, el resto de la arteria está cubierta por peritoneo.


    La vena ilíaca primitiva derecha: con una trayectoria casi vertical, en su ascenso es inicialmente posterior y luego lateral en relación con su arteria, es anterior al nervio obturador y la arteria iliolumbar y es posterior a la arteria ilíaca primitiva derecha.


    Son venas tributarias a las ilíacas primitivas: las ilíacas externas e internas, las iliolumbares, a la ilíaca primitiva izquierda drena además la sacra media.


    Venas ilíacas externas. Estas venas se consideran la continuación de las venas femorales, después de pasar posterior al ligamento inguinal, ascienden por el estrecho superior de la pelvis, por el borde medial del psoas mayor, hasta unirse con la ilíaca interna por delante de la articulación sacroilíaca para formar la ilíaca primitiva, están tapizadas por el peritoneo parietal, son las encargadas del retorno venoso de la extremidad inferior y de la porción inferior de la pared anterolateral del abdomen (imagen 3-11).
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      Imagen 3-11. Venas ilíacas externas.

    


    Las relaciones son diferentes según el lado, la vena ilíaca externa derecha es interna respecto a su arteria, pero a medida que asciende gradualmente se va haciendo posterior a ella, en el lado izquierdo toda su trayectoria es interna en relación con la arteria ilíaca externa izquierda.


    En su cara interna la vena se cruza con el uréter y la arteria ilíaca interna, anteriormente la cruzan en las mujeres el ligamento redondo y los vasos ováricos y en el hombre el conducto deferente.


    Son venas tributarias a las ilíacas externas: la epigástrica inferior, la circunfleja ilíaca profunda y la pubiana que es una importante ruta de anastomosis de la obturatriz.


    Venas ilíacas internas (venas hipogástricas). Es un vaso corto, constituido por la unión de las venas correspondientes a las ramas de la artera ilíaca interna, excepto la vena iliolumbar (drena a la ilíaca primitiva) y la vena umbilical, se origina a la altura del borde superior del agujero ciático mayor, sube posterior interna a la arteria ilíaca interna uniéndose a la vena ilíaca externa en el borde del orificio superior de la pelvis menor al frente de la de la porción inferior de la articulación sacroilíaca, para formar la vena ilíaca primitiva, presenta un recubrimiento de peritoneo en su cara anteroexterna. La vena derecha se ubica posteroexterna de la arteria.


    Se encarga del retorno venoso de las paredes pélvicas, el periné, los genitales externos y los órganos pélvicos, presenta ramas parietales y viscerales.


    Sistema de las venas ácigos


    Este sistema de vasos longitudinales está constituido por las venas ácigos, (a la derecha) hemiácigos y hemiácigos accesoria (a la izquierda), es un significativo sistema de anastomosis entre las venas cavas superior e inferior; además, se encargan del drenaje las paredes del tórax y el abdomen y de algunas estructuras del mediastino (imágenes 3-9 y 3-10).


    Vena ácigos


    Es una vena del tórax, se origina sobre la vértebra L1 o L2, por la unión de la vena lumbar ascendente derecha y la vena subcostal derecha, asciende ingresando al tórax a través del orificio aórtico del diafragma, usualmente a la derecha del conducto torácico posterior al esófago y se ubica en el mediastino superior, junto al lado derecho de los cuerpos de las ocho vértebras torácicas inferiores, hasta la vértebra T4, allí se arquea en sentido anterior (forma el cayado de la ácigos) sobre el pedículo pulmonar derecho para desembocar a en la cara posterior de la vena cava superior en el segundo cartílago costal derecho.


    Son venas tributarias a la vena ácigos: por el lado derecho la intercostal superior derecha (fusión de las venas intercostales derechas segunda a cuarta), las venas intercostales posteriores (quinta a undécima), la primera intercostal termina en la vena braquiocefálica derecha, por su lado izquierdo, las venas hemiácigos y hemiácigos accesoria; también drenan las dos bronquiales, las esofágicas, pericárdicas y mediastínicas.


    Vena hemiácigos


    Se origina de forma similar a la ácigos en el lado izquierdo, ingresa al tórax atravesando el pilar izquierdo del diafragma; también puede entrar a través del hiato aórtico, sube por el mediastino posterior en el lado izquierdo, hasta aproximadamente la vértebra T8, aquí se incurva a la derecha cruzando la columna vertebral, pasando por detrás de la aorta torácica, el conducto torácico y el esófago para desembocar en la vena ácigos.


    Son venas tributarias a la vena hemiácigos: las cuatro o cinco últimas venas intercostales posteriores, las esofágicas, las pericárdicas, las mediastínicas, el extremo inferior de la ácigos puede comunicarse con la vena renal izquierda.


    Vena hemiácigos accesoria


    Se origina como la continuación de la cuarta vena intercostal posterior izquierda, desciende por el mediastino posterior por el lado izquierdo de la columna vertebral, por fuera y por detrás de la aorta descendente, recibiendo las venas intercostales posteriores izquierdas quinta, sexta y séptima, en la vértebra T8 se cruza al lado derecho por detrás de la aorta para drenar en la ácigos, tiene una anastomosis por la parte superior con la vena intercostal superior izquierda.


    Son venas tributarias a la vena hemiácigos: accesorias: las venas intercostales posteriores descritas y las venas bronquiales izquierdas.


    En el lado izquierdo todas las intercostales drenan a las hemiácigos, con excepción de las de los tres primeros espacios que a través de la vena intercostal suprema izquierda y la vena intercostal superior izquierda, confluyen en el tronco venoso braquiocefálico.


    Venas bronquiales


    Drenan la sangre de los grandes bronquios y las estructuras en la raíz de los pulmones, son dos a cada lado. Las derechas drenan en la ácigos y las izquierdas en la hemiácigos accesoria o en la vena intercostal superior izquierda.


    Plexos venosos de la región vertebral


    La amplia red venosa profusamente comunicada que se constituye alrededor de la región vertebral es una importante vía anastomótica entre las venas cavas superior e inferior, a través de esta red circula sangre de las vértebras, la médula espinal y las partes blandas que rodean la columna y terminan drenando en las cavas o en las ácigos a través de afluentes de las venas vertebrales y los ramos dorsales de las venas intercostales posteriores, lumbares y sacras laterales, formando plexos vertebrales externos e internos.


    Vasculatura cabeza y cuello


    Arterias


    Ramas del arco aórtico: son 3 vasos que emergen de la convexidad del arco aórtico (tronco arterial braquiocefálico, arteria carótida primitiva izquierda y arteria subclavia izquierda), esta es la forma de distribución más frecuente (cerca del 65%), los tres vasos son cruzados anteriormente por la vena braquiocefálica izquierda (imagen 3-3).


    Tronco arterial braquiocefálico


    Es la primera y la más voluminosa de las ramas del arco aórtico desde la derecha, es intratorácico en todo su recorrido, su origen por detrás del manubrio esternal, está en la más alta de la convexidad del arco, mide entre 3,5 cm y 5,0 cm, con un diámetro aproximado de 1,0 cm a 1,2 cm, con una trayectoria hacia arriba, la derecha y atrás, se ubica anterior a la tráquea y posterior a la vena braquiocefálica, el timo y el manubrio esternal, a medida que asciende se aleja de la carótida común izquierda, entre ambos vasos queda delimitado un espacio triangular, el fondo de este, lo ocupa la tráquea; a la izquierda del tronco venoso braquiocefálico derecho y de la pleura mediastínica.


    El vago derecho se ubica posterior y externo al tronco arterial proximal a su bifurcación; los nervios cardíacos del vago se sitúan anterior. El recorrido del tronco braquiocefálico se hace desde el mediastino superior hasta la base del cuello, en el borde superior de la articulación esternoclavicular derecha se ramifica en la arteria subclavia derecha que es posterolateral y la carótida primitiva derecha que es anteromedial.


    El tronco braquiocefálico eventualmente puede dar origen a la arteria tiroidea media o a la arteria tímica (imagen 3-12).
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      Imagen 3-12. Arterias del cuello y la cabeza.

    


    Arteria carótida primitiva izquierda


    Su inicio en el arco aórtico está 5 mm a la izquierda y posterior del tronco braquiocefálico, por su origen tiene un segmento intratorácico (2,5 cm a 3,5 cm) que no lo tiene la arteria carótida primitiva derecha, esta porción tiene una trayectoria hacia arriba y lateral buscando la articulación esternoclavicular izquierda en el mediastino superior donde se continúa con su porción cervical.


    Desde el punto de vista topográfico las relaciones anatómicas son análogas a las del tronco arterial braquiocefálico, pero en el lado izquierdo, así la carótida primitiva se ubica lateral a la tráquea y medial al pulmón y la pleura mediastínica izquierda por fuera.


    En su inicio es posterior y a la izquierda del tronco arterial braquiocefálico, en su trayectoria ascendente paulatinamente se va alejando de este, por la interposición de la tráquea. Anterior a la arteria carótida primitiva izquierda se localiza el tronco venoso braquiocefálico izquierdo, el timo y el manubrio del esternón; posteriormente están la subclavia izquierda, el conducto torácico, el nervio laríngeo recurrente izquierdo (en el ángulo traqueoesofágico) y los nervios cardíacos cervicales superiores. En su recorrido descendente el nervio vago izquierdo pasa por detrás de la arteria para ubicarse en la cara anterior del arco de la aorta, el nervio frénico izquierdo se sitúa anterior y por fuera de la arteria junto a la pleura. Los ramos cardíacos superiores del vago son anteriores a la arteria, ocupan una situación intermedia entre la arteria y el tronco venoso braquiocefálico izquierdo.


    Lateralmente a la arteria existe un plano por donde discurre el nervio frénico, con los vasos pericardiofrénicos, este plano la separa de la porción mediastínica de la pleura parietal del pulmón izquierdo.


    El segmento cervical de las carótidas es bastante similar en ambos lados, excepto que no hay conducto torácico a la derecha, con una trayectoria oblicua hacia arriba y lateral, lo que determina un espacio cuadrangular donde se localizan las vísceras del cuello, esta porción cervical está definida desde la cara posterior de la articulación esternoclavicular, hasta el borde superior del cartílago tiroides donde se divide en carótida interna y externa, en este sitio se forma una dilatación: el seno carotídeo que contiene barorreceptores y es inervado por ramas del nervio vago y glosofaríngeo.


    Inicialmente el segmento cervical está cubierto por el músculo esternocleidomastoideo, pasando luego al triángulo anterior del cuello, allí la arteria se encuentra dentro de la vaina carótida, acompañada por la vena yugular interna que es lateral y el nervio vago que es posterolateral. Posteriormente el tronco simpático queda interpuesto entre la arteria y los músculos y la fascia pretraqueal.


    Cada lóbulo tiroideo esta inmediatamente anterior a la arteria correspondiente, por detrás de la arteria en la vértebra C7 el conducto torácico y la arteria vertebral son posteriores, el nervio laríngeo recurrente y los ganglios linfáticos paratraqueales son externos.


    El tubérculo carotídeo (o de Chassaingac), a la altura del cartílago cricoides, corresponde al tubérculo anterior en la apófisis transversa de C6, es muy prominente y la arteria puede ser comprimida en este punto.


    El músculo omohioideo cruza la arteria anteriormente de manera superficial a la altura de C6 profundamente al esternocleidomastoideo.


    Arteria subclavia izquierda


    Es la rama más posterior del arco aórtico localizada detrás y a la izquierda de la carótida primitiva izquierda, en la base del cuello, a la altura del disco intervertebral D3 y D4, tiene una porción torácica en el mediastino superior que no emite ramas (que es diferente en su homóloga contralateral), a partir de la articulación esternoclavicular el trayecto de ambas subclavias es similar.


    Origina las arterias del miembro superior y aporta vascularización a estructuras del cuello, el hombro, paredes del tórax y especialmente al sistema nervioso central.


    El segmento común en la base del cuello forma un arco hacia abajo sobre la pleura cervical y la primera costilla, y posterior al músculo escaleno anterior que establece en relación con este, sus segmentos: medial (preescalénica), posterior (interescalénico) y lateral (postescalénica), y termina en vértice axilar, donde se continúa como arteria axilar.


    Ambas subclavias son posteriores a la vena subclavia y la clavícula.


    1. Segmento preescalénico: posteroinferior se encuentra en relación con la cúpula pleural. Entre la arteria y la vena, la topografía de los nervios que por allí discurren es diferente, el vago izquierdo no cruza la subclavia, la terminación del conducto torácico la cruza por encima y por delante, en el lado derecho, la subclavia la cruza por el nervio vago, el asa subclavia del simpático y el frénico.


    2. Segmento interescalénico: el más corto de los tres, aquí la arteria pasa por hiato de los escalenos, estructura triangular delimitada anteriormente por el músculo escaleno anterior, posteriormente por el escaleno medio e inferiormente por la cara superior de la primera costilla, donde la arteria descansa directamente sobre el hueso donde marca un surco y es acompañada por el plexo braquial, ubicánd ose posterosuperior a ella. La arteria subclavia está separada anteriormente de la vena subclavia por el músculo escaleno anterior.


    3. Segmento postescalénico: se considera el segmento quirúrgico de la arteria, por ser muy superficial y accesible, aquí se ubica en el triángulo omoclavicular, anteriormente se encuentra la vena subclavia, que la separa de la clavícula y del músculo subclavio; por detrás se encuentra el tronco inferior del plexo braquial que la separa del músculo escaleno medio. La vena yugular externa y el nervio del músculo subclavio cruzan este segmento de la arteria.


    Ramas de la arteria subclavia: las ramas que emite la subclavia por orden de emergencia son: la arteria vertebral, la arteria torácica interna, el tronco tirocervical y el tronco costocervical estas se originan en el segmento preescalénico, la arteria dorsal de la escápula se origina en la tercera porción (estas se describirán más adelante) (imagen 3-12).


    Arteria carótida externa


    Irriga la mayoría de las estructuras externas del cráneo, gran parte del cuello y de las vísceras cefalocervicales y las meninges.


    Se origina en la bifurcación de la carótida primitiva, en el triángulo carotídeo a la altura del borde superior del cartílago tiroides, entre las vértebras C3 y C4, discurre levemente incurvada hacia arriba y hacia delante y luego hacia atrás, inicialmente es anteromedial y más hacia arriba lateral a la arteria carótida interna, avanzando hasta el región comprendida entre el cuello de la mandíbula y el lóbulo de la oreja donde se divide en el interior de la glándula parótida en sus dos ramas terminales, la arteria maxilar y la arteria temporal superficial.


    Un referente quirúrgico en anatomía de superficie para esta arteria es trazar una línea desde el vértice del asta mayor del hioides hasta el lóbulo de la oreja.


    Se establecen dos segmentos de la arteria definidos por el vientre posterior del digástrico:


    Cervical. Ubicado en el triángulo carotídeo (importante porque la ligadura de la arteria se hace allí, por encima de la arteria tiroidea superior) aquí la arteria es lateral al músculo constrictor inferior y medial al borde anterior del músculo esternocleidomastoideo, el nervio hipogloso atraviesa la arteria externamente su vena satélite, y el tronco venoso tirolinguofacial que termina en la yugular interna, en su trayecto ascendente perfora el diafragma músculo fascial entre el músculo estilohioideo externamente y el estilofaríngeo internamente y se adentra en la parótida, el nervio glosofaríngeo cruza medialmente a la carótida externa.


    Cefálica. En la región parotídea inicialmente la arteria es interna a la glándula, junto a la faringe y luego perfora la glándula donde se ubica profundamente en referencia al nervio facial y la fusión de las venas temporal superficial y maxilar.


    La circulación carotídea establece patrones de circulación complejos, se presentan múltiples sitios de anastomosis diferenciados por los vasos mayores que las establecen.


    Entre carótidas externas; esencialmente mediante las arterias linguales, faciales, occipitales y temporales superficiales, entre carótida externa, carótida interna y subclavia.


    Entre carótida externa y carótida interna; se establecen en cuatro sitios a expensas de la arteria oftálmica rama de la carótida interna: (imagen 3-13).


    • Ángulo superointerno de la órbita a través de las arterias angular y dorsal de la nariz.


    • Cuero cabelludo a través de las arterias temporal superficial y supraorbitaria.


    • Fosas nasales a través de las arterias esfenopalatina y etmoidales.


    • Órbita a través de las arterias lagrimal y meníngea media.
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      Imagen 3-13. Circulación arterial intra y extra craneana.

    


    Entre carótida externa y arteria subclavia a través de las arterias tiroideas superior e inferior.


    Ramas de la arteria carótida externa: tiene ocho ramas, incluyendo sus dos ramas terminales, tres de esas ramas se originan en la cara de su superficie anterior: La tiroidea superior, la lingual, y la facial, dos en la superficie posterior; la occipital y la auricular posterior y en la cara medial; la faríngea ascendente el orden de emergencia de caudal a cefálico es (imagen 3-14):


    1. Tiroidea superior: irriga la laringe y la glándula tiroides. Se origina por debajo del asta mayor del hioides, con una trayectoria anteroinferior profunda a los músculos infrahioideos, finaliza en la glándula tiroides, su ramas son la infrahiodea, la esternocleidomastoidea, la cricotiroidea y la laríngea superior que perfora la membrana tirohiodea y está acompañada del ramo interno del nervio laríngeo superior e irriga la laringe, usualmente se anastomosa con su contralateral y las arterias tiroideas inferiores.


    2. Faríngea ascendente: es la más pequeña de las ramas, irriga la faringe, la trompa de Eustaquio, la caja timpánica y las meninges. Su trayectoria vertical hacia la base del cráneo la realiza entre la arteria carótida interna y la faringe, la cruzan los músculos estilogloso y el estilofaríngeo, posterior a ella pasa el músculo largo del cuello, sus ramas son la faríngea, la palatina, la prevertebral, la timpánica inferior, y la meníngea posterior, se anastomosa con la rama palatina ascendente de la facial.


    3. Lingual: con un recorrido sinuoso, para permitir las elongaciones por los movimientos de la lengua, vasculariza la lengua y el piso de la cavidad oral, incluyendo la glándula sublingual. Se origina entre las arterias tiroidea superior y la facial, en el vértice del asta mayor del hioides por fuera del constrictor medio, aquí el nervio laríngeo superior pasa por dentro de la arteria, y el nervio hipogloso cruza hacia delante por fuera de ella, en su trayecto la arteria establece un cayado en sentido anterosuperior sobre el asta del hioides, sitio donde es profunda al nervio hiogloso, al músculo estilohiodeo y al vientre posterior del digástrico, luego se profundiza en relación con el músculo hiogloso, que se intercala entre la arteria y el nervio hipogloso, la arteria lingual desde la parte posterior de la lengua se dirige hacia delante por la cara inferior de ella con el nombre de arteria lingual profunda (ranina) que va acompañada del nervio lingual.


    Son ramas de la lingual: la suprahioidea, la dorsal de la lengua; la sublingual, y la lingual profunda.


    Son múltiples las anastomosis entre las linguales de ambos lados; también presenta anastomosis con la facial a través de una rama perforante que atraviesa el milohioideo y comunica la sublingual y la submentoniana.


    4. Facial: es la responsable de la vascularización de los músculos y la piel de la cara, la glándula submandibular, la amígdala palatina, la faringe y el velo del paladar. Con un recorrido muy tortuoso para adaptarse a los movimientos de la cara, su origen en el triángulo carotídeo está 5 mm por encima de la lingual y termina en el ángulo medial del ojo con el nombre de arteria angular, pasa por debajo del músculo digástrico y el músculo estilohioideo, luego surca el borde posterior de la glándula submandibular y de aquí haciéndose casi superficial rodea el borde inferior de la mandíbula, modifica su trayectoria haciéndose ascendente e ingresa a la región de la cara por delante del masetero, continúa hacia la comisura labial, sigue por el surco nasogeniano hasta el ángulo interno del ojo, donde termina como arteria angular que establece una importante anastomosis con la rama dorsal de la nariz de la arteria oftálmica, los ramos terminales de los nervios facial y trigémino se distribuyen con la arteria.


    En esta trayectoria establece relaciones importantes con músculos de la mímica facial, descansa sobre el buccinador, el músculo elevador del ángulo de la boca, y el elevador del labio superior y está cubierta por el platisma, el risorio y los cigomáticos mayor y menor. La vena facial es menos tortuosa y se localiza por detrás de la arteria.


    Las ramas de la arteria facial se clasifican en ramas cervicales (palatina ascendente, amigdalina, glandular, y submentoniana) y faciales (labial inferior, labial superior, nasal externa, la angular y las ramas musculares).


    Las anastomosis de la facial son múltiples y variadas, no solo lo hace con la arteria contralateral, si no que en la región cervical se une con la rama sublingual de la lingual, con la arteria faríngea ascendente y la rama palatina de la maxilar, y en la región facial con la rama mentoniana de la dentaria inferior entre otras.


    5. Occipital: nace a la altura de la arteria facial pero en la cara posterior de la arteria carótida externa, proximal al borde inferior del vientre posterior del digástrico, con una trayectoria superoposterior finalizando en la región posterior del cuero cabelludo, en su recorrido es superficial a la carótida interna, la vena yugular interna, y los nervios craneales hipogloso, vago y espinal, la porción más distal de la arteria va acompañada por el nervio occipital mayor, vasculariza el cuero cabelludo de la región occipital, músculos del cuello, las celdas mastoideas y la duramadre de la porción posterior del cráneo.


    Sus ramas son: ramas musculares (esternocleidomastoideo, digástrico estilohiodeo, esplenio y longuísimo de la cabeza), la rama descendente, la auricular y la meníngea.


    6. Auricular posterior: la más cefálica de las ramas, se encarga de los territorios vasculares del pabellón auricular, piel y cuero cabelludo de la región retroauricular, el oído medio e interno, y el nervio facial.


    Se origina por encima del vientre posterior del digástrico y cercana al estilohiodeo, discurre ascendentemente cubierta por la glándula parótida, en el vértice de la apófisis estiloides se divide en rama auricular y occipital.


    Emite 3 ramas: la estilomastoidea, penetra por el agujero del mismo nombre, en el canal facial, irrigando el nervio facial hasta su rodilla, las otras dos ramas son la auricular y la occipital.


    7. Temporal superficial: es la continuación de la carótida externa, es la menor de las dos ramas terminales de la carótida externa, se encarga de vascularizar el cuero cabelludo en las regiones parietotemporofrontales del cuero cabelludo, un sector de la cara y la glándula parótida.


    La arteria nace en la porción superior de la parótida posterior al cuello del cóndilo de la mandíbula, se dirige anteriormente hacia el oído, pasa por delante del trago y posterior a la articulación temporomandibular, cruza el proceso cigomático y aproximadamente 3 cm por encima de él, se divide en dos ramas: frontal y parietal, que se anastomosan entre sí y con las contralaterales; también lo hacen con la occipital y la auricular posterior, esta vascularización tan profusa del cuero cabelludo explica lo difícil que puede a veces ser controlar sangrados en esta región.


    Son ramas de esta arteria: las parotídeas, articulares para la articulación temporomandibular, auriculares anteriores, la temporal media, cigomáticorbitaria, la transversa de la cara, la rama frontal y la rama parietal.


    8. Maxilar: es la rama terminal más gruesa de la carótida externa, con trayectos tortuosos, sus territorios vasculares son las fosas nasales, nasofaringe, el seno maxilar, trompa de Eustaquio, la cara, parte de la duramadre, el paladar y las estructuras del sistema masticatorio.


    Nace entre la parótida y la parte posterior del cuello de la mandíbula con una trayectoria hacia adelante, ingresa en la fosa infratemporal interna al cuello del cóndilo y para terminar en la fosa pterigopalatina, allí emite su rama terminal, la arteria esfenopalatina.


    Su trayectoria define tres segmentos: mandibular, infratemporal y pterigopalatino.


    Su rama terminal la arteria esfenopalatina penetra en la cavidad nasal a través del orificio del mismo nombre y se bifurca en dos ramas, la septal posterior y las ramas nasales posteriores laterales, importantes vasos de anastomosis con las ramas etmoidales de la oftálmica.


    Las ramas se clasifican según el segmento de emergencia.


    Segmento mandibular: Auricular profunda, timpánica anterior, pterigomeníngea, y la meníngea media de gran importancia médica ingresa en la fosa craneal media a través del agujero espinoso. Se localiza entre la duramadre y el periostio, y sus ramas producen surcos marcados sobre la tabla interna de la bóveda craneal; por lo tanto una fractura de cráneo fácilmente puede comprometer la arteria generando una hemorragia epidural.


    Segmento infratemporal: alveolar inferior, ramas para los músculos masticadores, temporales profundas y la bucal.


    Segmento pterigopalatino: alveolar superior posterior, infraorbitaria (se anastomosa con la facial), palatina descendente, arteria del conducto pterigoideo (arteria vidiana).
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      Imagen 3-14. Ramas de la arteria coronaria externa.

    


    Arteria carótida interna


    Se considera fundamentalmente la arteria del cerebro anterior y la órbita; también irriga parte de las fosas nasales. Su origen en la bifurcación carotídea en relación con el borde superior del cartílago tiroides, frontal a la apófisis transversa de C4, presenta una trayectoria perpendicular ascendente, anterior a las apófisis transversas de las tres primeras vértebras cervicales hasta llegar a la cara inferior de la porción petrosa del temporal en la base del cráneo, luego penetra por el conducto carotídeo continúa hacia delante a través del seno cavernoso, asciende hacia las apófisis clinoides posteriores forma el sifón carotídeo, atraviesa la duramadre que forma el techo del seno cavernoso en la porción interna de las apófisis clinoides anteriores, luego transita entre los nervios óptico y ocular común terminando por debajo de la sustancia perforada anterior, en el extremo interno de la cisura de Silvio emitiendo sus ramas terminales reservadas al cerebro: cerebral anterior, cerebral media, coroidea posterior y comunicante posterior. Dentro del cráneo emite una rama muy importante la arteria oftálmica.


    Se considera que la arteria tiene los siguientes segmentos: cervical, petrosa, cavernosa y cerebral.


    Ambas carótidas internas presentan anastomosis entre ellas y con la arteria basilar en la base del cerebro.


    Ramas de la carótida interna: en el cuello no emite ramas (imagen 3-15).


    Ramas de la porción petrosa caroticotimpánicas y ocasionalmente las pterigoideas.


    Ramas de la porción cavernosa, ramas hipofisarias, rama del seno cavernoso, la rama del ganglio trigeminal, ramos meníngeos, rama marginal de la tienda.


    Ramos de la porción cerebral: oftálmica, cerebral anterior, cerebral media, comunicante posterior y coroidea anterior, por la importancia de estas ramas haremos una breve descripción de ellas.
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      Imagen 3-15. Arterias carótida interna y carótida externa.

    


    Arteria oftálmica. Irriga el globo ocular, la órbita, las vías lagrimales, los párpados, la región frontonasal y parte de las fosas nasales. Se origina en el segmento cerebral por encima del seno cavernoso, en la parte interna de la apófisis clinoides anterior, ingresa a la cavidad orbitaria por el agujero óptico inferolateral al nervio óptico.


    En su trayecto inicial se dispone lateral al nervio óptico y medial a los nervios motor ocular común y troclear, ganglio ciliar (ganglio oftálmico), el músculo recto lateral, en la órbita atraviesa el saco meníngeo del fascículo óptico y ocupa el espacio retrobulbar en el interior del cono músculo aponeurótico, continúa hacia delante ubicándose entre el fascículo óptico inferior y el músculo recto superior por encima, busca la pared interna de la órbita acompañada del nervio nasociliar, hacia la pared interna de la órbita entre los músculos oblicuo superior y recto interno hasta el ángulo interno del ojo donde se divide en sus ramas terminales la supratroclear y la nasal dorsal, esta última traspone el músculo orbicular del ojo y se anastomosa con la angular de la facial.


    Las ramas de la arteria oftálmica se dividen en ramas orbitarias y oculares.


    Ramas del globo ocular. La arteria central de la retina es la primera y la rama más importante de este grupo, se origina en el conducto óptico, por debajo del nervio óptico, avanza por el interior de la vaina dural del nervio, cerca al globo ocular (1cm a 1,5 cm) penetra al nervio y avanza en por el centro, en compañía de la vena en su trayecto hacia la retina, es una arteria terminal.


    Otras ramas son arterias ciliares (ciliares posteriores largas, las ciliares posteriores cortas, y las ciliares anteriores).


    Ramas orbitarias. Ramas musculares, la lagrimal, la supraorbitaria, la supratroclear, la etmoidal anterior, la etmoidal posterior, para las celdillas etmoidales posteriores y las palpebrales mediales.


    Arteria cerebral anterior. Es la más pequeña de las dos ramas terminales de la arteria carótida interna. Se origina en el extremo interno de la cisura lateral (o de Silvio), se dirige hacia delante y medialmente por encima del nervio óptico y surca anterosuperior al quiasma óptico, aquí se une a su contralateral mediante una arteria transversal corta de 4 mm de longitud; la arteria comunicante anterior, luego asciende anterior a la lámina terminal y continúa bordeando alrededor de la rodilla del cuerpo calloso, con una trayectoria posterior a lo largo de la cara superior de esta estructura donde terminan formando anastomosis con las arterias cerebrales posteriores. (imagen 3-16).
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      Imagen 3-16. Ramas de la carótida interna.

    


    Ramas de la arteria cerebral anterior. En su recorrido la arteria cerebral anterior da lugar a ramas centrales y corticales que no se comunican entre sí.


    Ramas centrales. La arteria comunicante anterior emite algunas ramas centrales anterointernas para el quiasma óptico, el nervio óptico, la lámina terminal, el hipotálamo, área paraolfatoria de Broca, las columnas anteriores del trígono y la circunvolución del cuerpo calloso.


    Las otras ramas centrales son vasos delgados que se originan en el comienzo de la arteria cerebral anterior cruzan la lámina terminal y la sustancia perforada anterior y vascularizan el pico del cuerpo calloso, el septum pellucidum, las partes anteriores del núcleo caudado, el núcleo lenticular y la cápsula interna. Una rama de mayor calibre filogenéticamente muy antigua que se origina lateral a la arteria comunicante anterior denominada la arteria estriada interna, se dirige hacia afuera sobre el espacio perforado anterior irrigando la parte anterior e inferior de los núcleos basales, la parte inferior de la cabeza del caudado, y del globo pálido y el brazo anterior de la cápsula interna.


    Ramas corticales. Las ramas corticales se denominan acorde a su distribución, son las orbitarias, frontales y parietales, con tendencia a ramificarse y unirse en la piamadre.


    Arteria cerebral media. Se considera la continuación de la carótida interna es la rama terminal más gruesa (imagen 3-17).
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      Imagen 3-17. Arteria subclavia y sus ramas.

    


    Se dirige en el interior del surco lateral hacia la superficie de la ínsula, donde se divide en numerosas ramas corticales.


    Se dirige primero lateralmente por la cisura de Silvio, girando con dirección atrás y arriba por la superficie de la ínsula de Reil, donde se divide en abundantes ramas que se dispersan por la ínsula y por la cara externa del hemisferio cerebral.


    Sus ramas se dividen en centrales y corticales. Las ramas centrales son vasos pequeños que se originan en el inicio de la arteria, penetran la sustancia perforada anterior y se organizan en dos grupos:


    Ramas estriadas mediales. Ascienden por el núcleo lenticular vascularizan el núcleo lenticular, la cápsula interna y el núcleo caudado.


    Ramas estriadas laterales. Ascienden por la parte superior del borde inferior de la cara externa del núcleo caudado pasan sobre y a través del putamen, llegan a la cápsula interna superiormente y vascularizan la porción superior de la cabeza y del cuerpo del núcleo caudado, generalmente unos de estos vasos de este grupo tiene un mayor tamaño al compararlo con los demás haciéndolo muy vulnerable a roturas.


    Las ramas corticales se denominan según su distribución orbitaria, frontal, parietal y temporal.


    Arteria comunicante posterior. Al emerger de la carótida interna tiene una trayectoria posterior por encima del nervio motor ocular común, buscando la anastomosis con la arteria cerebral posterior, rama de la arteria basilar. Su tamaño es muy variable, y puede existir asimetría con su contralateral, origina pequeñas ramas centrales, salen de su mitad posterior junto a los vasos similares originados en la arteria cerebral posterior los cuales, se adentran en la base del cerebro entre el infundíbulo y la cintilla óptica irrigando la rodilla y parte anterior del brazo posterior de la cápsula interna, además emite ramas para el núcleo anterior del tálamo y paredes del tercer ventrículo (imagen 3-17).


    Arteria coroidea anterior. Esta pequeña rama que es muy constante acompaña a la arteria cerebral media y es la arteria más importante para la vascularización de la cápsula interna, se origina cerca de la arteria comunicante posterior, discurre hacia atrás y lateralmente, por arriba de la porción interna del gancho del hipocampo su trayecto discurre a lo largo de la cara inferior de la cintilla óptica alcanza al pedúnculo cerebral, su trayectoria continúa hacia la cara externa del cuerpo geniculado lateral para finalizar en el plexo coroideo del cuerno inferior del ventrículo lateral.


    Durante su trayectoria irriga las siguientes estructuras la cintilla óptica, pedúnculo cerebral, radiaciones ópticas, cuerpo geniculado lateral, cola del núcleo caudado, globo pálido, cápsula interna (dos tercios posteriores del brazo posterior y las porciones infralenticular y retrolenticular), hipotálamo, tuber cinereum, núcleo rojo, sustancia negra, hipocampo, fimbrias del fórnix y base del cerebro.


    Para completar la circulación arterial de la cabeza y el cuello continuamos con las ramas de la arteria subclavia.


    Arteria vertebral. Se origina en el segmento posterosuperior de la primera porción de la subclavia, es la primera del segmento preescalénico y la de mayor calibre de los vasos que emite la subclavia, es una arteria encefálica y medular con una trayectoria inicial hacia atrás y arriba hasta el foramen transverso de C6, asciende por estos forámenes hasta llegar al atlas donde establece una trayectoria horizontal ubicándose entre el atlas y el occipital y posteriormente ingresar al cráneo por el agujero magno discurriendo ascendentemente (imagen 3-17).


    Se divide en cuatro porciones: prevertebral, transversa, atloidea e intracraneal.


    Porción prevertebral: está en la base del cuello, la arteria asciende paralela al músculo largo del cuello, anterior se encuentran; la vena yugular interna, las venas vertebrales, la carótida primitiva, y a la izquierda la porción terminal del conducto torácico, posterior se encuentran las ramas ventrales del séptimo y octavo nervios cervicales, el ganglio cervical inferior (estrellado) se localiza junto a la arteria.


    Porción transversa: desde C6 hasta el atlas; rodeado por el plexo venoso que forma la vena vertebral en la parte inferior del cuello y ramas del ganglio cervical inferior, es anterior a los ramos ventrales de los nervios cervicales C2 a C4.


    Porción atloidea: en este segmento está cubierta por el músculo semiespinoso de la cabeza y ocupa el triángulo suboccipital; el nervio suboccipital se ubica entre la arteria y el arco posterior del atlas.


    Porción intracraneal con una trayectoria ascendente, ingresa en el conducto vertebral atravesando la membrana atlanto-occipital, posteriormente perfora la duramadre y la aracnoides raquídea, a través del agujero magno penetra en el cráneo discurre por la parte lateral del bulbo raquídeo pasando entre las raicillas del nervio hipogloso, subiendo por delante de las pirámides bulbares donde se une con la contralateral para formar la arteria basilar.


    Ramas de la arteria vertebral. Se consideran dos grupos, las extracraneales (cuello) y las intracraneales (imagen 3-17).


    • Extracraneales. Ramas musculares y ramos espinales que ingresan al canal vertebral por los agujeros de conjunción irrigando la médula y las vértebras.


    • Intracraneales. Ramas meníngeas, espinal anterior y posterior, y la cerebelosa posteroinferior.


    Arteria basilar. Es un tronco único, ubicada en la cisterna pontina es la fusión de las dos arterias vertebrales en el borde inferior de la superficie anteromedial de la protuberancia, ocupa un surco superficial medial en la cara anterior de ella, se encuentra entre los nervios craneales VI en el borde inferior de la protuberancia y los nervios craneales III en el borde superior de la misma donde finaliza bifurcándose en las dos arterias cerebrales posteriores (imagen 3-18).


    Ramas de la Arteria basilar: son ramas bilaterales; las pontinas, laberíntica, cerebelosa anteroinferior, cerebelosa superior y la arteria cerebral posterior.
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      Imagen 3-18. Circulación intracraneana.

    


    Arteria cerebral posterior. Irriga la porción inferior del cerebro y el polo occipital, se consideran las ramas terminales de la basilar, está separada cerca de su origen de la arteria cerebelosa superior a la cual supera en calibre por el nervio craneal III y en la cara externa del mesencéfalo por el nervio craneal IV, presenta un recorrido hacia fuera y paralelo a la arteria cerebelosa superior, recibe la comunicante posterior procedente de la arteria carótida interna bordea el pedúnculo cerebral y alcanza la superficie tentorial del cerebro, en el surco calcarino se divide en ramas occipital y parietoccipital. Sus ramas se clasifican en centrales, coroideas y corticales.


    Círculo arterial del cerebro (de Willis). Es una estructura vascular de forma aproximadamente pentagonal (a veces se nombra como polígono de Willis) de múltiples variaciones, está ubicado en la cisterna interpeduncular de la base del cerebro, rodea totalmente el quiasma óptico y las estructuras de la fosa interpeduncular, se forma anteriormente por la unión de los dos arterias cerebrales anteriores a través de la comunicante anterior, posteriormente la basilar emite las dos cerebrales posteriores que se unen a la carótida interna ipsilateral por la arteria comunicante posterior. (imagen 3-19).
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      Imagen 3-19. Circulo arterial del cerebro (Willis).

    


    Arteria torácica interna. Nace de la primera porción de la subclavia en la raíz del cuello sobre el tronco tirocervical, su territorio de distribución son las regiones anterolaterales del tórax y del abdomen, por el diafragma desciende anterior a la cúpula pleural, posterior a la vena subclavia en estrecha relación con el nervio frénico, hacia el interior del tórax posterior a la clavícula y a los cartílagos de las primeras seis costillas, paralela a 1,3 cm del borde esternal desde el tercer espacio intercostal el músculo transverso del tórax la separa de la pleura, en el sexto espacio intercostal se divide en sus dos ramas terminales: la arterias epigástrica superior y la músculofrénica (imagen 3-20).


    Sus ramas son la periocardiofrénica, las mediastínicas, las tímicas, intercostales anteriores, (dos por cada espacio, hasta el sexto espacio, se anastomosan con las intercostales posteriores) esternal y sus ramas terminales.
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      Imagen 3-20. Arteria torácica interna.

    


    Ramas terminales:


    • Arteria epigástrica superior. Es la continuación de la arteria torácica interna cruza el diafragma por el hiato costoxifoideo, atraviesa la vaina del recto, se hace posterior al músculo hasta el ombligo, perfora el músculo y lo vasculariza, allí se anastomosa con ramas de la epigástrica inferior rama de la ilíaca externa. Irriga los músculos abdominales, el diafragma y la piel.


    • Arteria músculofrénica. Desciende oblicuamente por el reborde costal, perfora el diafragma en el octavo o noveno cartílago costal, proporciona ramas para espacios intercostales inferiores y termina en el último espacio intercostal con una reducción notable de su calibre.


    Tronco tirocervical. Se origina de la primera porción de la subclavia, en su cara anterosuperior inmediata al borde interno del escaleno anterior y se divide poco después en cuatro ramas: tiroidea inferior, cervical ascendente, transversa del cuello y supraescapular (imagen 3-17).


    Arteria tiroidea inferior. Como su nombre lo indica irriga la porción inferior y posterior de la glándula, se anastomosa con su contralateral y la tiroidea superior, es fundamental recordar dos relaciones anatómicas muy importantes del cayado de esta arteria, la primera es que frecuentemente cruza en íntima relación por detrás del ganglio cervical medio o ser circundada por un asa nerviosa de la cadena simpática, la segunda relación está determinada por su cercanía a la tiroides y el nervio laríngeo recurrente que asciende por el ángulo traqueoesofágico.


    Arteria cervical ascendente. Asciende por delante del escaleno anterior junto al nervio frénico.


    Arteria cervical transversa. Con una trayectoria muy versátil, discurre lateralmente por delante del escaleno anterior y del nervio frénico, es anterior a los troncos del plexo braquial y llega al trapecio, se une con ramas de la arteria occipital (imagen 3-17).


    Arteria supraescapular. Discurre hacia fuera cruzando el escaleno anterior y el nervio frénico, posterior a la clavícula y anterior al plexo braquial, ingresa a la región posterior de la escápula por encima del ligamento supraescapular y se distribuye en la región posterior de la escápula paralela al nervio supraescapular.


    Tronco costocervical. Nace de la cara posterior de la segunda porción de la subclavia. Discurre posterosuperiormente sobre la cúpula pleural lateral al ganglio estrellado en el cuello de la primera costilla, se ramifica en arteria cervical profunda e intercostal suprema (emite las arterias intercostales posteriores I y II de los dos primeros espacios) (imagen 3-17).


    Arteria dorsal de la escápula. Se origina de la tercera porción de la subclavia, discurre posterolateralmente por el triángulo omoclavicular, pasa externamente a través del plexo braquial y anterior al escaleno medio, se continúa por debajo del músculo angular de la escápula para alcanzar el ángulo superointerno de la escápula, desciende junto al nervio dorsal de la escápula hasta el ángulo inferior del hueso entre el romboides por detrás y el serrato lateral por delante.


    Vena subclavia


    Es la continuación de la vena axilar, recibe la sangre de la extremidad superior y de parte del cuello, se extiende desde el borde lateral de la primera costilla hasta terminar por detrás de la articulación esternoclavicular donde se une a la vena yugular para formar el tronco venoso braquiocefálico, su trayectoria es paralela a su arteria homónima, al pasar sobre la costilla el escaleno anterior se interpone entre la arteria y la vena.


    Por sus características anatómicas, su diámetro y fácil accesibilidad es una vía frecuente para la infusión de líquidos y la introducción de catéteres, su única tributaria es la vena yugular externa (imagen 3-21).
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      Imagen 3-21. Principales venas del cuello, vista lateral.

    


    Venas de la cabeza y el cuello


    El retorno venoso de la cabeza y el cuello es complejo ya que existen sistemas venosos superficiales y profundos, algunas son simétricas con sus arterias acompañantes, pero otras siguen trayectorias independientes, estos sistemas coinciden finalmente en cuatro venas: yugular interna, yugular externa, vertebral y tiroidea inferior para ulteriormente terminar en los troncos venosos braquiocefálicos.


    Venas superficiales de la cara


    Vena supratroclear. Se forma de las venas que confluyen del plexo venoso de la frente y el cuero cabelludo, hace anastomosis con la vena temporal superficial, su contralateral y la suprorbitaria, desciende por la frente muy cercana a la línea media hasta la raíz nasal donde se fusiona con la supraorbitaria.


    Vena supraorbitaria. Se origina cerca de la apófisis cigomática al juntarse con la tributaria frontal de la temporal superficial, discurre por la región interna del margen superior de la abertura orbitaria, perfora el músculo orbicular de los parpados y se anastomosa con la supratroclear para formar la vena angular que desciende paralela a la nariz, después de pasar el borde inferior de la órbita se convierte en la vena facial.


    Vena facial. Es avalvular, se forma por la fusión de la supraorbitaria y la supratroclear, sigue el mismo trayecto de la arteria facial pero su recorrido tiende a ser menos tortuoso, drena en la yugular interna a la altura del hioides, tiene dos formas de establecer comunicación con el seno cavernoso a través de la vena oftálmica y de la facial profunda.


    Vena temporal superficial. Se forma por la unión de un plexo del cuero cabelludo, al cual drenan las venas supratroclear, supraorbitaria, auricular posterior y occipital a través de esta red se comunica con su contralateral, las tributarias frontal y parietal se unen por encima del arco cigomático y se forma la vena temporal superficial, inmediatamente se une con la vena temporal media, continúa por la raíz posterior del arco cigomático, penetra en la glándula parótida, se fusiona con la maxilar y así se constituye la vena retromandibular.


    Vena auricular posterior. Se forma en la parte posterior del cráneo a través de anastomosis con tributarias de las venas temporal superficial y occipital, desciende posterior al pabellón auricular para fusionarse con la rama posterior de la retromandibular.


    Vena occipital. Se origina de un plexo venoso en la parte posterior de la cabeza, donde se une con las tributarias de las venas auricular posterior y temporal superficial. Atraviesa la inserción superior del músculo trapecio en compañía de la arteria occipital y nervio occipital mayor, penetra en el triángulo suboccipital y se une al plexo venoso del mismo nombre que drena a través a de las venas vertebral y cervical profunda.


    Su desembocadura es variable a veces sigue a la arteria occipital para terminar drenando en la vena yugular interna; otras veces se fusiona con la auricular posterior y, a través de esta finaliza en la yugular externa. Se comunica con el seno longitudinal superior por medio de la vena emisaria parietal y con el seno transverso por medio de la vena emisaria mastoidea.


    Vena retromandibular. Se origina por la fusión de las venas maxilar y temporal superficial. Atraviesa la glándula parótida aquí se hace profunda al nervio facial y superficial a la arteria carótida, entre la rama ascendente del maxilar inferior y el esternocleidomastoideo genera dos ramas, la anterior que en esa trayectoria se fusiona la vena facial, y la posterior que se une a la auricular posterior conformando la vena yugular externa (imagen 3-22).
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      Imagen 3-22. Venas de la cabeza y el cuello.

    


    Venas profundas de la cara


    Vena maxilar. Es una vena corta va acompañada de la primera porción de la arteria maxilar, discurre entre el cóndilo del maxilar inferior y el ligamento esfenomaxilar, se forma por la unión de las venas del plexo pterigoideo, termina juntándose con la temporal superficial para originar la vena retromandibular.


    Plexo pterigoideo. Está situado en la fosa infratemporal, producto de una red venosa extensa considerable de múltiples tributarias que se corresponden con las ramas de la arteria maxilar, drena la sangre de las porciones profundas de la cara, la duramadre y el peñasco, a través de venas emisarias que atraviesan el agujero oval hay comunicación con el seno cavernoso, y se conecta con la vena oftálmica inferior a través de la fisura orbitaria inferior con la vena facial por medio de la facial profunda, para finalmente formar la vena maxilar que es su vía de drenaje.


    Venas craneales e intracraneales


    Venas diploicas. Ocupan conductos en el diploe de los huesos craneales, de paredes delgadas, tapizadas por endotelio apoyado sobre una lámina de tejido elástico, carecen de válvulas, su desarrollo comienza aproximadamente a los dos años, establecen comunicación con las venas meníngeas, senos de la duramadre, y venas pericraneales.


    Venas emisarias. Atraviesan por diferentes orificios del cráneo estableciendo anastomosis entre los senos venosos de la duramadre internamente y externamente con las venas del cráneo, las principales son emisaria mastoidea y emisaria parietal, la sangre en estas venas circula generalmente desde el cerebro hacia fuera.


    Venas meníngeas. Tienen su origen en el diploe y en vasos plexiformes de las zonas de fusión de la duramadre y el periostio, algunas drenan las lagunas del seno longitudinal superior en otros senos venosos craneales, otras acompañan a las arterias meníngeas, salen del cráneo por el agujero oval o espinoso y desaguan generalmente en el plexo pterigoideo.


    Venas del encéfalo. Son vasos de paredes delgadas, avalvulares, perforan la aracnoides y capa interna de la duramadre que desembocan en los senos venosos craneales más próximos. Un gran porcentaje de estos senos desembocan en las venas yugulares.


    Venas cerebrales


    Existen dos grupos: profundas y superficiales, las ramas terminales de los dos terminan perforando la aracnoides y la duramadre drenando en los senos venosos.


    Las venas cerebrales profundas. Se originan en el interior del cerebro; son las coroideas, las tálamoestriadas, las cerebrales internas, la cerebral magna y las estriadas.


    Vena coroidea. Se origina en el asta inferior del ventrículo, sigue toda la extensión del plexo coroideo de cada ventrículo lateral y recoge sangre venosa del hipocampo, fórnix y cuerpo calloso, se fusiona a la vena tálamoestriada en la proximidad del agujero interventricular para originar la vena cerebral interna.


    Vena tálamoestriada. Su origen se localiza en el surco situado entre el cuerpo estriado y el tálamo; por la unión de múltiples tributarias provenientes del cuerpo estriado, la sustancia blanca cerebral y el tálamo, por detrás del pilar posterior del trígono termina uniéndose con la vena coroidea y así se forma en ambos lados las venas cerebrales internas.


    Vena cerebral interna. Se forma por la fusión de las venas tálamoestriadas y coroideas, recogen el drenaje venoso de las porciones profundas del hemisferio, con una trayectoria posterior y bajo el rodete del cuerpo calloso se une con su contralateral formando la gran vena cerebral (cerebral magna o de Galeno), previa a su unión cada una recibe la vena basal.


    Vena cerebral magna. Se curva abruptamente hacia arriba rodeando el rodete del cuerpo calloso, para luego terminar desembocando en el extremo anterior del seno recto. Sus tributarias principales son: las venas basales, mesencefálicas y cerebelosas superiores.


    Las venas cerebrales superficiales. Se localizan sobre la superficie cerebral en la piamadre y en el espacio subaracnoideo y son las siguientes


    Venas cerebrales superiores. Se encargan del drenaje venoso de las caras superior, externa e interna de los hemisferios cerebrales, de un número variable entre seis y doce por lado, desaguan en el seno sagital superior.


    Venas cerebrales inferiores. Drenan las caras tentorial e inferolateral de los hemisferios y terminan en los senos cavernoso, petroso superior y transverso.


    Vena cerebral media superficial. Su trayecto es superficial y paralelo a la rama posterior del surco lateral, se une por venas anastomóticas superior e inferior con el seno sagital y el transverso respectivamente, y finaliza en el seno cavernoso.


    Vena basal. Se origina en la sustancia perforada anterior por la fusión de la vena cerebral anterior, la vena cerebral media profunda y las venas estriadas, se dirige hacia atrás en relación con el pedúnculo cerebral y drena en la vena cerebral magna.


    Senos venosos de la duramadre


    Son canales venosos que se encuentran entre las dos capas de la duramadre (láminas endóstea y meníngea) y se encuentran tapizados por un endotelio que continúa al de las venas, son avalvulares, pueden ser pares o impares. Recogen sangre de las venas encefálicas, a través de venas emisarias establecen comunicación con venas meníngeas, diploicas y extracraneales, terminan drenando de forma directa o indirecta en la vena yugular interna (imagens 3-23 y 3-24).
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      Imagen 3-23. Senos venosos, corte lateral.
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        Imagen 3-24. Seno venoso, corte transversal.

      


      Senos impares


      Seno sagital superior. Discurre por el borde superior de la hoz del cerebro, su origen anterior es la altura de la apófisis crista galli y a través del agujero ciego establece comunicación con las venas del seno frontal, finaliza posteriormente en la protuberancia occipital interna en la confluencia de los senos, con una leve desviación a la derecha para drenar en el seno transverso derecho.


      Recibe sangre de las venas cerebrales superiores, las diploicas, las emisarias y las de la hoz del cerebro.


      Seno longitudinal inferior. Se dispone en el borde libre de la hoz del cerebro en sus dos tercios anteriores, finaliza en la margen anterior de la tienda del cerebelo, aquí se fusiona con la vena cerebral magna formando el seno recto, a él drenan venas de la hoz del cerebro y algunas venas cerebrales.


      Seno recto. Discurre hacia atrás y abajo a lo largo de unión de la hoz del cerebro y de la tienda del cerebelo, se une a la confluencia de los senos desviándose levemente hacia la izquierda para drenar en el seno transverso izquierdo. La confluencia de los senos es el lugar donde se fusionan los senos sagital superior, recto, occipital y transversos.


      Senos pares


      Senos transversos. Nacen en la confluencia de la protuberancia occipital interna, el derecho se considera la continuación del seno longitudinal superior y el izquierdo la del seno recto, su trayectoria es hacia fuera y delante por el borde convexo de la tienda del cerebelo en un surco que se prolonga desde el hueso occipital hasta el ángulo posteroinferior del hueso parietal; alcanzan el peñasco del temporal y se transforman en los senos sigmoideos.


      Senos sigmoideos. Discurre inicialmente hacia abajo y dentro; ocupa un surco en la porción mastoidea del temporal, en su trayectoria alcanza el agujero yugular, donde se continúa con el bulbo superior de la vena yugular interna.


      Seno occipital. Puede ser único o doble, es el de menor tamaño y está situado en el borde de inserción de la hoz del cerebelo; se origina por pequeños conductos venosos que rodean el agujero occipital en el borde fijo de la hoz del cerebelo, cada seno se une a los senos transverso y sigmoideo ipsilaterales, y se anastomosan con el plexo venoso vertebral interno posterior a través del agujero occipital y finaliza en la confluencia de los senos.


      Seno cavernoso. Está conformado por dos estructuras aplicadas a las paredes laterales del esfenoides a cada lado de la silla turca tiene una longitud de 2 cm y una anchura de 1 cm. Se originan anteriormente en la fisura orbitaria superior y terminan posteriormente en el vértice del peñasco del temporal dividiéndose en los senos petrosos superior e inferior.


      La importancia del seno cavernoso radica en las múltiples conexiones que pueden ser las vías para que infecciones extracraneales se hagan intracraneales, además que las estructuras anatómicas con las que está íntimamente relacionado sufran lesiones, al seno cavernoso drenan la vena oftálmica superior, la cerebral media superficial y el seno esfenoparietal. A través de los senos petrosos superior e inferior establece comunicación con el seno transverso y la vena yugular interna, la vena oftálmica superior le permite comunicarse con la vena facial, las venas emisarias lo comunican con el plexo pterigoideo y con el seno cavernoso opuesto por los intercavernosos. Todas estas comunicaciones son avalvulares y por tanto, la dirección del flujo en ellas es reversible.


      Las estructuras que están localizadas en la pared lateral en dirección superoinferior son los nervios oculomotor, el troclear, el oftálmico y el maxilar; las que lo atraviesan son la arteria carótida interna, con su plexo simpático, y el nervio motor ocular externo.


      Senos esfenoparietales. Su trayectoria se establece a lo largo de la porción inferior de las alas menores del esfenoides, cerca de sus bordes posteriores, a él drenan venas pequeñas de la parte adyacente de la duramadre, desagua en la parte anterior del seno cavernoso.


      Seno petroso superior. Son pequeños y estrechos, se localizan en el borde superior del peñasco del temporal, drenan sangre de los senos cavernosos hacia los senos transversos con una trayectoria hacia fuera y hacia atrás, desde el extremo posterior del seno cavernoso se continúa por el borde fijo de la tienda del cerebelo hasta la unión de los senos transverso y sigmoideo, son venas tributarias a este seno las venas cerebrales inferiores, cerebelosas superiores y venas de la cavidad timpánica.


      Seno petroso inferior. Se originan en el límite posterior del seno cavernoso; discurren posteroinferiormente, en el surco que queda entre la porción petrosa del hueso temporal y la porción basal del hueso occipital, llegando hasta el agujero yugular, al que atraviesa para drenar en la vena yugular interna. Recibe venas cerebelosas, pontinas, y auditivas internas.


      Venas del cuello


      Vena yugular interna. Recibe la sangre del encéfalo, cuello y la cara, se inicia como dilatación del seno sigmoideo (bulbo superior) y termina en la base del cuello por detrás del medial de la clavícula uniéndose a la subclavia para formar el tronco braquiocefálico, la vena también presenta una ligera dilatación en su terminación (bulbo inferior) (imagen 3-25).


      A su salida del cráneo por el agujero yugular suele estar acompañada por los pares craneales IX, X y XI, discurre hacia abajo por el espacio retroestiloideo y la región esternocleidomastoidea hasta su terminación, recorre el cuello dentro de la vaina carotídea junto al nervio vago, inicialmente posterior a la arteria carótida interna y luego se hace lateral a ella, posición que conserva respecto a la carótida primitiva, los ganglios linfáticos cervicales profundos son paralelos a la trayectoria de la vena, el conducto linfático pasa inmediatamente posterior a la finalización de la yugular interna izquierda. Las venas tributarias a la yugular interna son: el seno petroso inferior, y en el cuello: las venas facial (ya descrita anteriormente), lingual, faríngeas, tiroideas superior y media.


      Vena lingual. Sigue el trayecto de su arteria homóloga, drenando en la yugular interna en las proximidades del hioides, por debajo de la vena facial o anastomosándose a ésta. Las venas dorsales de la lengua, la vena sublingual, la vena ranina, y la vena satélite del nervio hipogloso son tributarias de la vena lingual.
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          Imagen 3-25. Venas del cuello, vista anterior.

        


        Venas faríngeas. Se forman de dos o tres venas de considerable tamaño que desembocan en diferentes partes procedentes del plexo faríngeo; recibe algunas venas meníngeas posteriores y la vena del conducto pterigoideo.


        Vena tiroidea superior. Se origina por la fusión de venas que son recíprocas con las ramas de la arteria tiroidea superior en el espesor de la glándula tiroides, su trayectoria es satélite de su arteria homónima, la vena laríngea superior y la cricotiroidea son sus tributarias.


        Vena tiroidea media. Está formada por una o varias ramas pequeñas que cruzando la carótida común buscan la yugular interna. Es la encargada del drenaje venoso de la parte inferior de la glándula tiroidea.


        Vena yugular externa. Recibe sangre de la mayor parte de la cara, del cuero cabelludo, de los planos superficiales del cuello y parte de la sangre encefálica, se origina por debajo o en el interior de la glándula parótida a partir de la fusión de la vena retromandibular y la auricular posterior, se dirige caudalmente en el cuello es externa al músculo esternocleidomastoideo, luego cruza oblicuamente para llegar a la base del triángulo posterior del cuello hacia la parte media de la clavícula, perfora la capa de revestimiento de la fascia cervical, desciende hasta la clavícula y desemboca en la vena subclavia, la vena tiene importantes relaciones con ramas del plexo cervical.


        Sus venas tributarias son la yugular externa posterior, la cervical transversa y la supraescapular.


        Otras venas de menor importancia en el cuello son la cervical profunda y la yugular anterior.


        Vena vertebral. No emerge por el agujero occipital con la arteria vertebral sino que se forma en el triángulo suboccipital a partir de raíces que se originan del plexo venoso alrededor del agujero occipital, ingresa por el agujero transverso del atlas y desciende por los agujeros transversos, en la parte superior formando un plexo alrededor de la arteria y en la parte inferior se forma una vena única que emerge por el agujero transverso de C6, se dirige hacia abajo y hacia delante a buscar el tronco venoso braquiocefálico anterior a la arteria vertebral.


        Las venas tributarias a la vertebral son las venas cervical profunda, vertebral anterior y vertebral accesoria.


        Vena tiroidea inferior. Nace en el plexo tiroideo en el borde inferior de la glándula y es anterior a la tráquea, se anastomosa con las otras venas tiroideas para terminar drenando en el tronco venoso braquiocefálico izquierdo. A ella drenan venas traqueales, esofágicas y la vena laríngea inferior.


        Vasos de la pared torácica y el abdomen


        Arterias


        La irrigación de la pared torácica y del abdomen están muy relacionadas, ya que son circuitos de contigüidad, se establece sobre una estructura sustentada en dos pilares vasculares de trayectoria longitudinal anterior parasagital y un pilar vascular posterior (la aorta descendente y en menor grado la arteria sacra media) que se anastomosan a través de un sistema segmentario (formado principalmente por las arterias intercostales) que forman anillos vasculares completos.


        Del pilar vascular posterior ya se mencionó la aorta descendente, la arteria sacra media es un remanente embrionario de la primitiva aorta dorsal pélvica del embrión, es un vaso pequeño que se origina en la superficie posterior de la aorta, 1 cm por encima de su bifurcación en ilíacas comunes sobre L4. Desciende por la línea media en íntimo contacto con la quinta vértebra lumbar, la superficie anterior del sacro y del cóccix, vasculariza el cuerpo coccígeo, origina las arterias lumbares inferiores, (quinta lumbar) y ramas que se anastomosan delante del sacro con las arterias sacras laterales e iliolumbares emite pequeñas ramas rectales y ramos óseos para el sacro y el cóccix.


        Los pilares anteriores están formados por la torácica interna y una de sus ramas terminales con trayectoria abdominal, la arteria epigástrica superior (ya descriptas), que se anastomosa por detrás del recto abdominal, entre éste y la fascia de cobertura, con la epigástrica inferior rama de la ilíaca externa, estableciendo una comunicación entre dos grandes arterias, la subclavia y la ilíaca externa (imagen 3-26).
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            Imagen 3-26. Arterias pared torácica y abdominal.

          


          Las anastomosis entre el sistema aórtico y los pilares anteriores se constituyen a través de las arterias intercostales posteriores y las arterias lumbares.


          Las arteras intercostales posteriores son doce pares de arterias; las dos primeras se originan en la arteria intercostal superior (rama del tronco costocervical), la última está ubicada por debajo de la duodécima costilla y se denomina arteria subcostal, las nueve inferiores se originan de la cara posterior de la aorta torácica, emiten una rama posterior que circula junto al ramo posterior del nervio espinal, discurren por la pared torácica entre las costillas, irrigan los músculos, la piel y los huesos de la pared torácica, la hoja parietal de la pleura y la parte alta de la pared abdominal, las derechas por la localización de la aorta son más largas, irrigan los músculos, cada arteria alcanza el ángulo de la costilla superior discurre por el surco costal localizándose entre la vena por encima y el nervio respectivo por debajo, se dirigen hacia delante entre los músculos intercostales interno y medio, para emitir en su extremo anterior ramas colaterales y terminales que se anastomosan con las intercostales anteriores.


          Arterias lumbares


          Son cuatro arterias pequeñas que se originan en la cara posterior de la aorta con una distribución similar a las arterias intercostales, y se comportan de manera parecida, la quinta lumbar sale de la sacra media. Emiten ramas musculares y cutáneas para la pared anterolateral del abdomen de manera similar dan un ramo dorsal para la región lumbovertebral, el primero o el segundo es una rama gruesa que irriga de manera importante la parte inferior de la médula espinal y se denomina gran arteria radicular anterior (arteria de Adamkiewicz), muy importante en las cirugías donde se pince la aorta por largo tiempo (cirugía de aorta abdominal p.ej.,) puede ocasionar necrosis de la porción inferior de la médula y generar una paraplejía.


          Las arterias lumbares se anastomosan entre sí; también con las intercostales inferiores, las subcostales, las ramas de ambas epigástricas y la circunfleja ilíaca profunda y la iliolumbar.


          Irrigación arterial del diafragma


          Está conformada por las arterias frénicas inferiores, superiores, pericardiofrénicas y musculofrénica, las ramas hepáticas para la cara posterior del hígado y el ligamento coronario de la frénica inferior son vías importantes para establecer circulación colateral en caso de obstrucción de la arteria hepática.


          Venas


          El drenaje venoso de las paredes torácica y abdominal se estructura de manera similar al arterial, existen dos sistemas anterior y posterior. El sistema anterior está integrado por las venas que drenan a la cava superior: las venas torácicas internas y las epigástricas superiores, y por las tributarias de la cava inferior: las venas epigástrica inferior y circunfleja ilíaca profunda.


          El sistema posterior lo integran las venas intercostales posteriores y lumbares. Las venas intercostales posteriores son tributarias directas o indirectas a través del sistema ácigos del sistema cava superior, las venas lumbares se juntan en la lumbar ascendente y originan el sistema de las ácigos.


          Sistema anterior.


          Venas torácicas internas. Se encargan del retorno venoso de la pared anterior del tórax y de la parte superior de la pared abdominal y el diafragma, se forman por la confluencia de las venas músculofrénicas y epigástricas superiores que acompañan a las arterias respectivas, las venas torácicas internas (imagen 3-27).


          Son satélites de homóloga arterial; se unen por detrás del tercer cartílago costal para formar un vaso único que discurre medial a la arteria y drena en el tronco venoso braquiocefálico correspondiente.


          A ellas drenan las intercostales anteriores (dos por cada espacio) que se unen con las intercostales posteriores en el espacio intercostal, las tributarias de las venas torácicas se corresponden con las ramas de su arteria homóloga.
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              Imagen 3-27. Vasos toracicos internos.

            


            Venas epigástricas superiores. Sigue una trayectoria ascendente paralela a su arteria satélite posterior al músculo recto abdominal y se anastomosa caudalmente con la epigástrica inferior.


            Venas epigástricas inferiores. Su trayectoria es descendente, posterior al músculo recto abdominal, se anastomosa con las epigástricas superiores a la altura del ombligo, finaliza drenando por un tronco único, en la vena ilíaca externa aproximadamente 1 cm proximal al ligamento inguinal.


            Venas circunflejas ilíacas profundas. Siguen la trayectoria de su arteria satélite, se agrupan en un tronco único que desemboca en la vena ilíaca externa en la proximidad de la epigástrica inferior junto a las venas epigástricas inferiores son responsables del drenaje venoso del segmento inferior de la pared anterolateral del abdomen.


            La piel y tejido celular s.c. de la pared anterolateral del abdomen presentan un abundante plexo venoso s.c. que drena en la parte superior hacia la vena torácica interna y hacia la vena torácica lateral y la parte inferior lo hace en las venas epigástricas y superficiales, las venas cutáneas alrededor del ombligo se unen a las venas paraumbilicales que drenan a la porta, explicando la cabeza de medusa que se observa en pacientes con hipertensión portal.


            Las vena toracoepigástricas son venas subcutáneas de la pared torácica lateral en algunas circunstancias (obstrucción de las cavas) puede ser una vía de anastomosis entre la vena epigástrica superficial y la vena torácica lateral estableciendo comunicación así entre la vena axilar y la ilíaca externa (vía colateral femoro-axilar).


            A través de la vena pubiana se establece una anastomosis entre la vena ilíaca externa y la vena ilíaca interna mediado por la vena obturatriz.


            Sistema posterior.


            Venas intercostales posteriores. Recogen el drenaje venoso pared torácica de la piel y musculatura del dorso y estructuras del canal vertebral, siguen la misma trayectoria de sus arterias satélites ubicándose por encima de ellas, son doce a cada lado, la primera vena intercostal posterior se le nomina como arteria intercostal suprema, esta asciende anterior al cuello de la primera costilla se incurva anteriormente sobre la pleura para desembocar en el tronco venoso braquiocefálico o en la vena vertebral, la segunda, la tercera y a veces la cuarta vena se unen para formar la vena intercostal superior (la derecha desemboca en el cayado de la ácigos y la izquierda lo hace en el tronco braquiocefálico izquierdo que por debajo se une a la vena hemiácigos accesoria), a la última vena intercostal posterior se le denomina vena subcostal que contribuye al origen de las venas ácigos y hemiácigos, las venas intercostales 4 a 11 de acuerdo con su lateralidad terminan las derechas en la ácigos y las izquierdas en las venas hemiácigos. Las venas intercostales posteriores se anastomosan anteriormente con las venas intercostales anteriores que drenan a las venas torácicas internas.


            Venas lumbares. Generalmente son cuatro a cada lado de distribución segmentaria, similar a sus arterias pares se ubican por encima de la arteria, su distribución y drenaje es muy variable. Las izquierdas son más largas discurren entre los cuerpos vertebrales y la aorta abdominal. Las venas lumbares son las encargadas del drenaje venoso de la región lumbovertebral, se anastomosan a través de una vena longitudinal, la vena lumbar ascendente, la mayoría drena en la cara posterior de la vena cava inferior mientras que la primera lumbar termina en la vena lumbar ascendente.


            Venas del diafragma. El drenaje venoso del diafragma se hace con las venas homónimas de las arterias correspondientes, la vena frénica inferior derecha desemboca en la cava inferior, la izquierda lo hace en la suprarrenal izquierda en la renal o la cava inferior, las venas frénicas superiores, las pericardiofrénicas y las musculofrénicas drenan en los troncos braquiocefálicos o la ácigos.


            Irrigación de las vísceras de la cavidad abdominopélvica


            Depende de las ramas de la aorta abdominal que se clasifican en viscerales, pares e impares que se habían mencionado previamente.


            Las ramas viscerales impares son las que irrigan las estructuras derivadas del intestino primitivo (tronco celíaco, arteria mesentérica superior y arteria mesentérica inferior) y ramas viscerales pares (arterias suprarrenales medias, renales y gonadales) (imagen 3-28).
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                Imagen 3-28. Ramas de la arteria mesentérica superior.

              


              Tronco celíaco


              Es la arteria que durante el desarrollo irriga la porción abdominal del intestino anterior, es una arteria impar gruesa y corta de 1 cm a 3 cm se origina en la cara anterior de la aorta por debajo del orificio aórtico entre los pilares del diafragma, entre los orígenes de las arterias frénicas inferiores superiormente y la mesentérica superior por debajo, en las vértebras D12 o L1, está situado en la masa densa de los ganglios y plexo celíacos con una trayectoria hacia delante y ligeramente a la derecha por encima del páncreas y de la vena esplénica y termina dividiéndose en tres ramas: la gástrica izquier­da, la hepática común y la esplénica a través de estas arterias irriga las vísceras supramesocólicas (hígado, vías biliares, estómago, esófago abdominal y bazo) y aporta a la irrigación del complejo duodenopancreático del retroperitoneo.


              Se sitúa por detrás de la transcavidad de los epiplones por debajo del lóbulo caudado del hígado y a la altura del borde superior del páncreas por encima de la vena esplénica.


              Ramas del tronco celíaco (imagen 3-29).
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                  Imagen 3-29. Ramas del tronco celíaco.

                


                Arteria gástrica izquierda. Es la rama menor del tronco celíaco, asciende hacia la unión cardioesofágica, anterior al pilar izquierdo y por detrás de la bolsa omental, modifica su trayectoria hacia delante y abajo generando pliegue gastropancreático superior, para luego por el borde gástrico del epiplón menor llegar a la curvatura menor del estómago recorriéndola para anastomosarse; cerca del píloro con la rama gástrica derecha de la arteria hepática propia, formando el arco vascular de la curvatura menor, la arteria está acompañada por la vena gástrica izquierda y los ganglios linfáticos gástricos de la curvatura menor.


                Da ramos esofágicos para la porción abdominal del esófago, algunas de esas ramas cruzan el hiato esofágico del diafragma y se anastomosan con ramas esofágicas de la aorta torácica.


                Arteria hepática común. Es una arteria de tamaño intermedio situada entre la rama gástrica izquierda y esplénica; discurre hacia delante y a la derecha sobre el borde superior del cuerpo y cuello del páncreas hasta llegar la cara posterior de la primera porción del duodeno donde se divide en dos ramas: arteria hepática propia y arteria gastroduodenal.


                Arteria hepática propia. Asciende hacia el hígado en el borde libre del epiplón menor, va acompañada por el plexo nervioso hepático. Hace parte del pedículo hepático anterior a la vena porta y a la izquierda del conducto colédoco, cerca del origen emite la arteria gástrica derecha continúa su trayecto para terminar dividiéndose en arterias hepáticas derecha e izquierda, para cada lóbulo del hígado, la arteria hepática derecha suele pasar por detrás del conducto hepático derecho y originar la arteria cística.


                Ramas de la arteria hepática propia.


                • Arteria gástrica derecha es una pequeña rama que se origina al inicio de la hepática propia; sigue la curvatura menor del estómago y se anastomosa con la gástrica izquierda.


                • Arteria gastroduodenal se origina en el borde superior de la porción superior del duodeno, desciende por detrás, cercana al píloro, inicialmente esta derecha del colédoco, anterior a la porta, en el borde inferior de la primera porción se divide en: pancreático duodenales superiores, retroduodenales y gastroepiploica derecha.


                Una úlcera que se perfore en la pared posterior de la primera porción del duodeno, puede erosionar la arteria gastroduodenal produciendo un hemoperitoneo severo. Las arterias pancreáticoduodenales superiores descienden anterior a la cabeza del páncreas dando ramos pancreáticos y duodenales.


                Las arterias retroduodenales descienden posterior a la cabeza del páncreas y de la segunda porción del duodeno; irrigan el colédoco, el páncreas y el duodeno.


                Hay anastomosis entre las supraduodenales superiores y las retroduodenales constituyendo redes arteriales con las pancreáticoduodenales inferiores de la mesentérica superior.


                • Arteria gastroepiploica derecha. Es la rama mayor de las terminales de la arteria gastroduodenal, se origina bordeando el margen derecho de la transcavidad de los epiplones, se dirige hacia la izquierda buscando la curvatura mayor del estómago para unirse con la gastroepiploica izquierda (rama de la arteria esplénica) formando ramas gástricas y ramas epiploicas.


                Arteria esplénica. Es la rama más larga del tronco celíaco, con una trayectoria sinuosa horizontalmente hacia la izquierda sobre el borde superior del páncreas, cruzando anterior al riñón izquierdo, el pedículo renal izquierdo y la suprarrenal izquierda, llegando al bazo donde finaliza dividiéndose en varias ramas terminales, la vena esplénica, que es inferior a la arteria.


                Ramas de la esplénica.


                ▪ Ramas pancreáticas: múltiples que vascularizan el cuerpo y la cola (arteria pancreática dorsal, pancreática magna y arteria de la cola del páncreas).


                ▪ Arteria gastroepiploica izquierda. Nace en la porción terminal de la esplénica, se dirige hacia abajo y adelante en el interior del ligamento gastroesplénico para alcanzar la curvatura mayor del estómago para anastomosarse con la gastroepiploica derecha e irrigar la curvatura mayor.


                ▪ Ramas epiploicas y las arterias gástricas cortas.


                Arteria mesentérica superior


                Es la rama de la aorta correspondiente al intestino medio del embrión, se origina aproximadamente 1 cm por debajo del tronco celíaco sobre L1 por detrás del páncreas y de la vena esplénica. Tiene una longitud de 20 a 25 cm. Irriga la porción restante del complejo duodenopancreático y desde allí las estructuras del sistema digestivo hasta la mitad derecha del colon.


                Tiene una trayectoria hacia abajo y adelante, primero en posición retroperitoneal y luego intraperitoneal siguiendo el espesor de la raíz del mesenterio hasta el ángulo ileocecal.


                La vena esplénica y el cuello del páncreas son anteriores a la arteria, la vena renal izquierda del gancho de la cabeza del páncreas y de la porción horizontal del duodeno son posteriores, allí se vincula a la raíz del mesenterio, posterior al colon transverso, se continúa en dirección hacia la fosa ilíaca derecha, se ubica posterior al intestino delgado; atraviesa la vena cava inferior, al uréter derecho y al psoas mayor derecho. La vena mesentérica superior se dispone a la derecha de la arteria, termina en el ángulo ileocecal, con un calibre muy reducido.


                Ramas de la mesentérica superior (imagen 3-30).
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                    Imagen 3-30. Vasos torácicos internos.

                  


                  Arterias pancreáticoduodenales inferiores. Se originan en el proceso uncinado del páncreas, se ubican posterior a la cabeza del páncreas y forman las arcadas pancreáticas a través de anastomosis con las arterias retroduodenales y supraduodenales.


                  Arterias yeyunales y arterias ileales. Se originan en el borde interno de la arteria, pueden ser entre diez y quince ramas, irrigan el yeyuno e íleon excepto la porción terminal, atraviesan el mesenterio en su trayecto hacia las respectivas asas intestinales, se van ramificando y anastomosando con las contiguas integrando las arcadas vasculares que luego forman más arcadas, de las cuales emergen los vasos rectos que penetran en la pared intestinal.


                  Arteria ileocólica. La más inferior de las ramas derechas de la mesentérica superior desciende retroperitonealmente buscando la fosa ilíaca derecha por la raíz del mesenterio. Se divide en una rama superior que se anastomosa con la cólica derecha ascendente y una rama inferior (arteria ileal) que se anastomosa con la porción final de la mesentérica superior formando el arco ileocólico.


                  Arco ileocólico: de este emergen la arteria cecal anterior, la arteria cecal posterior, la ileal y la apendicular que puede ser rama de cualquiera de las cecales y que se liga en las cirugías de apendicectomía.


                  Arteria cólica derecha. Es la segunda de las ramas derecha de la mesentérica superior, se origina en la parte media de la concavidad de la arteria mesentérica superior, se direcciona retroperitonealmente hacia el ángulo hepático del colon anterior a la tercera porción del duodeno, cerca del colon se divide en una rama ascendente que se anastomosa con la cólica media y otra descendente, retroperitoneal, que se une con la ileocólica.


                  Arteria cólica media. Es la primera de las ramas de la arteria mesentérica superior, que sale del lado derecho, se origina en la incisura pancreática, se introduce en el mesocolon transverso y se divide en una rama derecha que se anastomosa con la cólica derecha y una rama izquierda que se anastomosa con la cólica izquierda (rama de la mesentérica inferior).


                  La arteria marginal se forma por las anastomosis que se establecen por las arterias cólicas bordeando el marco cólico.


                  Arteria mesentérica inferior (imagen 3-31).


                  Es la menor de las tres ramas impares de la aorta abdominal, es la arteria correspondiente al intestino caudal del embrión, se origina en la aorta 4 cm por encima de su bifurcación, en relación con el borde inferior de la tercera porción del duodeno que lo separa de la mesentérica superior, proyectándose en la parte media de la vértebra L3 irriga la mitad izquierda del colon transverso, el colon descendente, el colon sigmoides y la porción superior del recto.


                  Presenta una trayectoria descendente levemente hacia la izquierda, en la ilíaca común izquierda, discurre por el mesocolon sigmoide y emite su rama terminal, la arteria rectal superior. Durante su trayecto la vena homóloga se ubica a su izquierda, acompañada por el plexo nervioso mesentérico inferior y los ganglios linfáticos de la cadena mesentérica inferior.
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                      Imagen 3-31. Ramas de la arteria mesentérica interior.

                    


                    Arteria cólica izquierda. Es la primera rama de la mesentérica superior, con una trayectoria retroperitoneal avanza hacia el colon descendente, después de un espacio corto se bifurca en un ramo descendente que se anastomosa con el tronco de las sigmoideas y un ramo ascendente con una trayectoria anterior que se anastomosa con la cólica media formando el arco de Riolano.


                    Arterias sigmoideas. Su origen es un tronco común que pueden tener dos o cuatro ramas que descienden para la porción inferior del colon descendente y el colon sigmoideo que se anastomosan y unen entre sí. Las ramas superiores se unen con la cólica izquierda y las inferiores con la rectal superior.


                    En la región marginal de esta porción del colon se continúa la formación del arco vascular que contribuye junto al de la mesentérica superior a formar la arteria marginal, que origina los vasos rectos para las paredes intestinales.


                    Arteria rectal superior (arteria hemorroidal superior). Desciende hacia la cavidad pélvica por la porción vertical del mesocolon sigmoide cruzando los vasos ilíacos primitivos izquierdos; en S3 se divide en dos ramas, derecha e izquierda, que buscan las paredes del recto, y en su recorrido se anastomosan con las arterias rectales medias (ramas de la ilíaca interna) y las rectales inferiores (ramas de la arteria pudenda interna).


                    Ramas viscerales pares de la aorta abdominal


                    Son las arterias suprarrenales medias, las renales y las gonadales.


                    Arterias suprarrenales medias. Son arterias de pequeño calibre que se originan a cada lado de la aorta muy cerca de la mesentérica superior, con una trayectoria hacia fuera y hacia arriba sobre los pilares del diafragma, por encima de las arterias renales hasta las glándulas suprarrenales La arteria suprarrenal izquierda tiene relaciones con el páncreas y la arteria esplénica, la arteria suprarrenal derecha es de mayor longitud y discurre por detrás de la cava inferior, estas arterias se anastomosan dentro de la glándula con las arterias suprarrenales superiores (ramas de la frénica inferior) y las arterias suprarrenales inferiores (ramas de la aorta). Las arterias mencionadas son de gran calibre en el feto (imagen 3-32).
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                        Imagen 3-32. Arterias renales y suprarenales.

                      


                      Arterias renales. Son dos grandes troncos derecho e izquierdo, nacen 1,5 cm por debajo de la arteria mesentérica superior en el borde superior de la segunda vértebra lumbar, cruzan el pilar del diafragma en ángulo casi recto con la aorta, por delante del psoas, la renal izquierda es más corta y más alta, que su contralateral, se ubica posterior al cuerpo del páncreas, la arteria renal derecha discurre posterior a la cava inferior, la cabeza del páncreas y la porción descendente del duodeno, cerca del hilio renal, se dividen generalmente en cinco arterias segmentarias que rodean la pelvis renal y se consideran arterias terminales, este dato es de gran importancia quirúrgica. Los plexos nerviosos rodean a las arterias y las venas renales se ubican anteriores a estas (imagen 3-32).


                      Cada arteria renal emite pequeñas ramas ureterales para la parte alta del uréter y las arterias suprarrenales inferiores.


                      Arterias gonadales (testiculares u ováricas). Son arterias largas y delgadas que nacen en la cara anterior de la aorta abdominal, un poco debajo del origen de las renales, entre el origen de las renales y la mesentérica inferior. Para ambos sexos existe una porción con un trayecto común hasta la fosa ilíaca, en este sector las gonadales descienden oblicuamente hacia abajo por el retroperitoneo, apoyadas en el músculo psoas mayor, la arteria gonadal derecha es anterior a la vena cava inferior y pasa por detrás de la tercera porción del duodeno, de las arterias cólica media, ileocólica y la parte final del íleon. La gonadal izquierda pasa por detrás de la cuarta porción del duodeno y es posterior a las arterias cólica izquierda, sigmoideas y al colon (imagen 3-33).
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                          Imagen 3-33. Arterias gonadales.

                        


                        En su trayecto diferencial las arterias testiculares se localizan por fuera de la arteria ilíaca externa entre el peritoneo y la fascia ilíaca hasta el anillo inguinal profundo, y a continuación ingresa en el conducto inguinal acompañando anterolateramente al conducto deferente como integrante del cordón espermático alcanzando el borde posterior del testículo, donde se divide en ramas para el testículo y el epidídimo.


                        La arteria ovárica penetra en la pelvis menor cruzando los vasos ilíacos externos, se introduce entre las hojas del ligamento suspensorio del ovario hasta alcanzar el ligamento ancho donde se ubica por debajo de la arteria uterina, se anastomosa aquí con la arteria uterina, penetra por el mesoovario donde hay ramas ováricas; ramas tubáricas ramas para ligamento redondo. Las arterias gonadales están rodeadas de un plexo nervioso perigonadal y un plexo venoso pampiniforme gonadal que en su trayecto ascendente superior concurre en la vena gonadal correspondiente.


                        Las gonadales emiten ramas ureterales para la porción abdominal del uréter.


                        Arterias ilíacas comunes


                        Son las ramas terminales de la aorta abdominal, se originan en el lado izquierdo del cuerpo de la cuarta vértebra lumbar, con una longitud de 5 cm, se dirigen divergiendo inferolateralmente para terminar por delante de la articulación sacroilíaca y a ambos lados del promontorio dividiéndose en arterias ilíacas interna y externa.


                        Están recubiertas por peritoneo parietal anterior y medialmente, el plexo hipogástrico superior se ubica por delante de sus extremos proximales, lateralmente se encuentra el músculo psoas, las venas ilíacas comunes les sirven de lecho sobre las que se apoyan por detrás, los vasos rectales superiores cruzan anteriormente a la arteria ilíaca común izquierda y con frecuencia también la cruza el uréter, sus ramas son la arteria ilíaca externa y la interna, pequeñas ramas peritoneales, al psoas mayor y a los uréteres.


                        Si se liga la ilíaca primitiva se puede establecer circulación colateral a través de las siguientes anastomosis: entre las ramas rectales (rama ilíaca interna) y la rectal superior (rama de la mesentérica inferior), entre las arterias uterinas, ovárica y vesical con sus contralaterales, entre la sacra lateral con la sacra media, epigástrica inferior (rama de la ilíaca externa) y epigástrica superior (rama de la mamaria interna), intercostal inferior y lumbares, circunfleja ilíaca profunda y arterias lumbares, iliolumbar con la última lumbar, de la arteria púbica (rama de la obturatriz) con su contralateral y la epigástrica inferior (imagen 3-34).
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                            Imagen 3-34. Arteria ilíaca y sus ramas.

                          


                          Arterias ilíacas externas


                          Son de mayor calibre que las internas, con una trayectoria oblicua hacia abajo y hacia fuera, se considera la continuación de las ilíacas primitivas siguiendo el estrecho superior de la pelvis, apoyadas posterior y lateralmente sobre el músculo psoas, descienden por la fosa ilíaca hasta situarse posterior al ligamento inguinal, por debajo del ligamento toman el nombre de arteria femoral e irrigan el miembro inferior, antes de dejar la pelvis emiten pequeñas ramas para las estructuras adyacentes; sus dos ramas más importantes son epigástrica inferior y circunfleja ilíaca profunda.


                          Las venas ilíacas externas se disponen inferiores y lateralmente a las arterias y están tapizadas por una vaina común. Los nervios genitofemorales se ubican lateralmente a las arterias.


                          Ramas.


                          Arteria epigástrica inferior. Nace inmediatamente por encima del ligamento inguinal, asciende hacia el ombligo desde el borde medial del anillo inguinal hacia la línea arqueada penetrando la vaina del recto del abdomen, asciende posterior al músculo hasta anastomosarse con la epigástrica inferior (rama de la torácica interna) y las intercostales posteriores inferiores, en su trayectoria hasta la línea arqueada forma el pliegue umbilical lateral.


                          Sus ramas son: la arteria cremastérica o arteria del ligamento redondo, arteria obturatriz accesoria, una rama púbica y ramas para la pared abdominal.


                          La relación de la arteria epigástrica inferior con el anillo inguinal es un aspecto muy importante a considerar en cirugía de hernias inguinales o crurales o incisiones inadecuadas en apendicectomías, ya que existe posibilidad de lesionarla durante estos procedimientos.


                          Arteria circunfleja ilíaca profunda. Se origina en la cara externa de la ilíaca externa, con una trayectoria ascendente oblicua y hacia fuera, se dirige hacia la espina ilíaca anterosuperior donde se une con la rama ascendente de la circunfleja femoral externa.


                          Arteria ilíaca interna (arteria hipogástrica)


                          Se origina en la bifurcación de la ilíaca primitiva ya descrita, presenta un trayecto corto y curvo de unos 4 cm es una arteria muy variable en relación con la distribución de sus ramas, es la arteria principal de la pelvis y vasculariza las paredes pélvicas, las vísceras pélvicas, la región glútea, obturatriz, el periné, los genitales externos y la cara interna del muslo.


                          La arteria desciende sobre la abertura superior de la pelvis, en el borde superior del agujero ciático mayor se divide en los troncos anterior y posterior, el anterior irriga las vísceras pélvicas, la región aductora del muslo, la región perineal y glútea, el posterior irriga la parte inferior de la pared abdominal posterior, la pared posterior de la pelvis y la región glútea.


                          Tronco posterior. Sus ramas son la arteria iliolumbar, la sacra lateral y la glútea superior (imagen 3-35).
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                              Imagen 3-35. Arteria ilíaca interna, tronco superior.

                            


                            Arteria iliolumbar. Es una arteria recurrente, asciende lateralmente posterior al tronco de la ilíaca interna, entre ésta y la articulación sacroilíaca, y se ubica por detrás del psoas entre los nervios obturador y tronco lumbosacro saliendo hacia atrás de la abertura superior y se divide en una rama lumbar y una rama ilíaca, establece anastomosis con las arterias lumbares y ocasionalmente puede originar la quinta arteria lumbar.


                            Arterias sacras laterales. Por lo general son dos, discurren medialmente y en sentido inferior a lo largo de la pared posterior de la pelvis, la superior y la inferior; la superior ingresa en el primer agujero sacro anterior, la inferior desciende por delante del músculo piramidal y del plexo sacro dando origen a ramas que se introducen en los agujeros sacros, para irrigar los huesos y tejidos blandos relacionando estructuras del conducto vertebral (sacro), así como la piel y los músculos posteriores al sacro, se unen con la arteria sacra media.


                            Arterias glúteas superiores. Es la rama más voluminosa de la ilíaca interna y es la continuación terminal del tronco posterior. Discurre hacia abajo y hacia atrás pasando entre el tronco lumbosacro y el primer nervio sacro, sale de la pelvis hacia la región glútea, atravesando el agujero ciático mayor por el borde superior del músculo piriforme irriga la músculos y piel de la región glútea; también proporciona ramas para músculos y huesos adyacentes de las paredes de la pelvis.


                            Tronco Anterior. Las ramas del tronco anterior son la arteria vesical superior, umbilical, vesical inferior, rectal media, uterina, vaginal, obturatriz, pudenda interna y glútea inferior (imagen 3-36).
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                                Imagen 3-36. Arteria ilíaca interna, tronco anterior.

                              


                              Arteria umbilical. Es la primera rama del tronco anterior y se extiende hasta el ombligo, representa en el adulto el resto de las porciones intrapélvicas e intrabdominal de la arteria umbilical fetal durante este periodo es muy importante porque lleva la sangre del feto a la placenta; luego del nacimiento gran parte se oblitera y queda como el ligamento umbilical medial, se dirige hacia delante por fuera de la vejiga, antes de transformarse en ligamento umbilical medial emite la arteria vesical superior.


                              Arteria vesical superior. Da cierto número de ramas para irrigar la cara superior de la vejiga y las porciones distales del uréter, una rama de escaso calibre sigue al conducto deferente.


                              Arteria vesical inferior. Está presente sólo en los hombres, se dirige hacia abajo a irrigar el fondo y la parte inferior de la vejiga, las vesículas seminales, el uréter y la próstata, su correspondiente femenina es la arteria vaginal que irriga la vagina y las partes adyacentes de la vejiga y el recto.


                              Arteria rectal media (arteria hemorroidal media). Con una trayectoria hacia abajo y hacia dentro sobre el músculo elevador del ano para irrigar el recto, se ramifica por la parte inferior de la porción pelviana del recto, se anastomosa con la arteria rectal superior (rama de la arteria mesentérica inferior), y con la arteria rectal inferior, (rama de la arteria pudenda interna). En el varón se anastomosa con ramas prostáticas y en la mujer con ramas vaginales.


                              Arteria obturatriz. Se origina en la cara anterointerna de la arteria ilíaca interna, presenta una trayectoria hacia delante a lo largo de la pared lateral de la pelvis por debajo de los vasos ilíacos externos, abandona la pelvis a través del conducto obturador con el nervio obturador por arriba, y la vena obturatriz, por abajo emerge de la pelvis por el canal obturador dividiéndose en dos ramas, anterior y posterior que irrigan los músculos obturadores y la parte alta de los aductores en el muslo. Ramas:


                              • Rama que se une con la arteria epigástrica inferior y con la contralateral. Es importante tener en cuenta esta arteria cuando se realiza una cirugía de hernia crural.


                              • Rama acetabular: irriga la articulación coxofemoral y emite la arteria del ligamento redondo para la cabeza del fémur.


                              • Ramas musculares para el obturador interno el psoas y el elevador del ano, y ramas nutricias para el íleon.


                              Arteria pudenda interna. Se considera la arteria de los genitales externos y del periné con una trayectoria descendente es anterior al músculo piramidal y al plexo sacro, deja la cavidad pélvica a través del agujero ciático mayor por debajo del músculo piriforme asociada con el nervio pudendo en su cara medial, luego atraviesa el agujero ciático menor para entrar en el periné, aquí se ubica inicialmente en la fosa isquiorrectal donde discurre por el conducto pudendo (canal de Alcock), se dirige anteriormente por el espacio perineal profundo y cerca al borde inferior de la sínfisis pubiana se divide en sus ramas terminales: la arteria dorsal del pene o del clítoris y la arteria profunda del pene o del clítoris.


                              Ramas: ramas glúteas, arterias rectales inferiores y perineales, ramos escrotales posteriores, ramas labiales posteriores, arterias uretral y del bulbo del pene o del bulbo vestibular.


                              Arteria glútea inferior. Es la continuación del tronco anterior de la arteria ilíaca interna. Discurre entre los ramos anteriores de S1 a S2 o S2 a S3 del plexo sacro y sale de la cavidad pélvica a través del agujero ciático mayor por debajo del músculo piriforme, desciende cubierta por el músculo glúteo mayor medialmente al nervio ciático, vasculariza los territorios de los músculos y la piel de la región glútea y de la parte posterior del muslo y se une con vasos que rodean la articulación de la cadera.


                              Arteria uterina. Es la correspondiente a la arteria del conducto deferente en el hombre, presenta una trayectoria descendente medial y por delante de la base del ligamento ancho en dirección al cuello uterino, aquí se cruza con el uréter pasando por encima y por delante del mismo; y luego a través de una trayectoria tortuosa asciende por el borde lateral del útero hasta alcanzar la trompa uterina para anastomosarse con la arteria ovárica.


                              La identificación de la arteria uterina y su relación con el uréter es de gran importancia en procedimientos quirúrgicos ginecológicos y obstétricos para evitar complicaciones como hemorragias o lesiones del uréter. Emite la rama tubárica que irriga la trompa, la rama ovárica, arterias que se unen con ramas de la arteria ovárica, además da ramas cervicales y para el cuerpo uterino que originan las arterias helicinas y ramas vaginales.


                              Venas del abdomen y de la pelvis


                              Se establecen dos sistemas de tributarias principales, las venas que van a la cava inferior y las venas que drenan a la vena porta.


                              Venas tributarias del sistema cava


                              Conformado por las venas abdominopélvicas que desaguan la sangre de los órganos pélvicos y las paredes denominadas venas pélvicas y venas que drenan los órganos independientes del sistema venoso porta llamadas venas viscerales (imagen 3-37).
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                                  Imagen 3-37. Venas tributarias de la vena cava interior.

                                


                                Venas pélvicas. El retorno venoso de la venas parietales pelvianas, los órganos pélvicos y el periné drenan a la cava inferior por medio de la vena ilíaca interna.


                                Las vísceras pélvicas, su retorno venoso se hace formando plexos venosos que conforman redes muy complejas y con múltiples comunicaciones, estos plexos reciben los nombres de los respectivos órganos plexo vesical, rectal, prostático, uterino y otro vaginal, de estas redes emergen venas que drenan la vena ilíaca interna.


                                Las venas parietales pélvicas tienen un recorrido pareado a las ramas parietales homónimas de la arteria ilíaca interna.


                                Venas viscerales. Las venas viscerales que desembocan en la cava inferior son:


                                Venas suprarrenales. La derecha drena en la cava inferior y la izquierda lo hace en la vena renal izquierda ocasionalmente lo hace en la frénica inferior.


                                Venas renales. Las venas renales son retroperitoneales con una trayectoria casi horizontal y anteriores a las arterias renales, en virtud a la localización de la vena cava inferior, la renal izquierda es larga, en su trayectoria la aorta se ubica posteriormente y la arteria mesentérica superior anteriormente en un ángulo agudo estableciendo la llamada pinza aortomesentérica o síndrome de atrapamiento de la vena renal, además es muy importante mencionar que a ella drena la suprarrenal izquierda, la gonadal izquierda y una comunicante con la lumbar ascendente, posible vía de anastomosis ante la eventualidad de una ligadura de la vena renal izquierda. La renal derecha discurre posterior a la segunda porción del duodeno (imagen 3-37).


                                Venas gonadales. En el varón son las encargadas del retorno venoso del testículo y del epidídimo, tienen válvulas e inicialmente estructuran un plexo venoso (pampiniforme) en el cordón espermático, a medida que van ascendiendo se hace menos denso y en el anillo inguinal profundo ya hay dos venas testiculares, que en el retroperitoneo se convierten en una, la vena testicular derecha drena en la cava inferior por debajo de la vena renal; mientras que su contralateral lo hace en la vena renal izquierda. En las mujeres reciben la sangre del ovario y de las trompas uterinas forman un plexo en ligamento ancho que se anastomosa con el uterino de la arteria ovárica y continúan con una distribución similar a la testicular (imagen 3-37).


                                Venas hepáticas. Se inician en el espesor del hígado; también llamadas venas suprahepáticas, son de escasa longitud y reciben el drenaje venoso de todo el hígado para conducirlo a la cava inferior.


                                Vena porta


                                Constituye el llamado sistema venoso portal responsable del 70% del flujo sanguíneo hepático, incluye el conjunto de venas que drenan la sangre de la porción abdominal del tubo digestivo, (excepto la porción inferior del conducto anal), páncreas, bazo y vesícula biliar. La vena porta tiene 8 cm de longitud y se forma sobre L2 por la unión casi en ángulo recto de la vena mesentérica superior y la esplénica, anterior a la cava inferior y posterior al cuello del páncreas discurre ascendentemente y en dirección oblicua hacia el hilio hepático donde se divide en rama derecha y rama izquierda (imagen 3-38).


                                
                                  [image: 111918.jpg]


                                  
                                    Imagen 3-38. Sistema venoso porta.

                                  


                                  Vena mesentérica superior


                                  Recoge la sangre venosa del intestino delgado, ciego, colon ascendente y aproximadamente la mitad del transverso. Nace en la fosa ilíaca derecha, su disposición es muy similar a la de su arteria homóloga. En el proceso uncinado del páncreas se ubica a la derecha de la arteria. Las venas yeyunales, ileales, ileocólica, cólica derecha, cólica media, pancreaticoduodenales y gastroepiploica derecha drenan a la mesentérica superior y tienen trayectos muy similares a las arterias homónimas.


                                  Vena mesentérica inferior


                                  Se encarga del retorno venoso del recto, el sigmoides, el colon descendente y la mitad izquierda del colon transverso. Nace en el recto como arteria hemorroidal superior que se anastomosa con las otras dos hemorroidales (media e inferior), la mayor parte de su recorrido es similar a su arteria par. Se coloca a la izquierda de la arteria y asciende cubierta de peritoneo y separándose progresivamente de la arteria, discurre posterior al páncreas y drena en la vena esplénica.


                                  Las venas rectales superiores, sigmoideas y cólica izquierda drenan a la mesentérica inferior siguiendo los trayectos de sus homónimas arteriales (imagen 3-39).
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                                      Imagen 3-39. Venas mesentéricas.

                                    


                                    Vena esplénica


                                    Nace en el hilio esplénico por la confluencia de cinco o seis venas intraesplénicas. Es una vena de calibre considerable que se sitúa posterosuperior al páncreas y por debajo de la arteria esplénica, discurre anterior al riñón izquierdo, la vena mesentérica inferior es una de sus principales tributarias, además de las venas pancreáticas, gástricas cortas y gastroepiploica izquierda, en la región posterior del cuello del páncreas se une a la mesentérica superior para formar la porta.


                                    Otras venas que tributan al sistema porta son la vena gástrica izquierda, la vena gástrica derecha (a la que drena la vena prepilórica que es un referente anatómico para inferir la ubicación del píloro), venas císticas y las paraumbilicales (imagen 3-39).


                                    Son puntos de interés en pacientes con hipertensión portal, las sigiuentes comunicaciones venosas: (imagen 3-40).


                                    Varices esofágicas: venas esofágicas (sistema ácigos) con la vena gástrica izquierda.


                                    Varices Hemorroidales: vena rectal superior a través de plexos rectales externo y submucoso con las venas rectales media e inferior (vena ilíaca interna).


                                    Cabeza de Medusa: (signo de Cruvelhier-Baungarteng) las pequeñas venas paraumbilicales que acompañan a la vena umbilical atrofiada, en la vida adulta corresponden al ligamento redondo; este conecta el ombligo con la rama izquierda de la porta cuando ingresa en el hígado.


                                    Retroperitoneo: comunicaciones entre venas cólicas y las venas lumbares (cava inferior), vena esplénica y vena renal izquierda mediante, venas del área desnuda del hígado con venas frénicas y ramas de la torácica interna derecha (cava superior).
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                                        Imagen 3-40. Circulación colateral en hipertensión portal.

                                      


                                      Vasos del miembro superior


                                      Arterias


                                      La extremidad superior recibe el aporte sanguíneo a través de la arteria subclavia que se continúa en el miembro superior como arteria axilar. En su trayectoria descendente hasta la mano va tomando los nombres de las regiones con las que se relaciona.


                                      Arteria axilar


                                      Irriga los músculos y articulaciones del hombro, las paredes de la axila y las regiones cercanas (glándula mamaria), se origina en el borde externo de la primera costilla, discurre por la axila y finaliza en el borde inferior del tendón del músculo redondo mayor a partir del cual se denomina braquial o humeral.


                                      La arteria axilar se divide en tres porciones en referencia al músculo pectoral menor que cruza anteriormente la arteria, estas son; superior (proximal) profunda (profunda) e inferior (distal). En el segmento inferior, con el brazo en ligera abducción es posible palpar el pulso axilar comprimiendo la arteria contra el extremo proximal del húmero ubicando los dedos sobre la base de la axila (imagen 3-41).


                                      En su recorrido, se relaciona por dentro con la vena axilar y está rodeada por los fascículos (estos toman su nombre en relación con la posición que tiene respecto a la arteria) y ramas nerviosas del plexo braquial.


                                      Ramas: usualmente emite seis ramas (una en la primera porción, dos en la segunda y tres en la tercera) (imagen 3-42).
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                                          Imagen 3-41. Arteria axilar.
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                                            Imagen 3-42. Ramas de la arteria axilar.

                                          


                                          Arteria torácica superior o suprema. Es un vaso pequeño delgado y variable, se origina en la superficie anterior de la primera porción. Su trayecto corto y descendente a lo largo del borde superior del pectoral menor, se adosa a los dos primeros espacios intercostales e irriga las regiones superiores de las paredes medial y anterior de la axila, y a los músculos adyacentes se anastomosa con la arteria mamaria interna y la intercostal.


                                          Arteria toracoacromial. Es un tronco corto que se origina en la superficie anterior de la segunda porción de la arteria axilar, su origen puede estar oculto por el borde superior del músculo pectoral menor donde perfora la fascia clavipectoral. Se divide en cuatro ramas:


                                          Pectoral. Irriga los músculos pectorales mayor y menor; se anastomosa con las ramas intercostales de las torácicas internas y externas.


                                          Acromial. Perfora el deltoides, contribuye a formar la red acromial junto a las ramas procedentes de la supraescapular, toracoacromial, y circunflejas humerales posteriores.


                                          Clavicular. Discurre hacia la articulación esternoclavicular, la cual irriga junto al subclavio.


                                          Deltoidea. Atraviesa superficialmente el pectoral menor, pasa hacia el deltoides por el surco deltopectoral acompañando a la vena cefálica que camina hacia dentro en dirección a la articulación esternoclavicular.


                                          Arteria torácica lateral. Se origina en la superficie anterior de la segunda porción de la arteria axilar, desciende por fuera del pectoral menor en contacto con el músculo serrato anterior hasta el quinto espacio intercostal. Irriga el serrato anterior, los pectorales y la parte externa de la glándula mamaria (ramos mamarios laterales), se anastomosa con la torácica interna, la subescapular, las intercostales y la rama pectoral de la toracoacromial.


                                          Arteria subescapular. Es la rama de mayor diámetro de la arteria axilar, se origina en su tercera porción en el borde del músculo subescapular, desciende por delante de él, en una trayectoria de unos 4 cm hasta el borde axilar de la escápula donde se divide en arteria toracodorsal y circunfleja escapular.


                                          Arteria toracodorsal. Es la continuación de la subescapular, viaja por el borde anterior del dorsal ancho con el nervio toracodorsal, irriga los músculos subescapular, redondo mayor y dorsal ancho; se anastomosa con la circunfleja escapular y la descendente escapular; también a través de ramas que cruzan la axila establece anastomosis con las ramas intercostales las mamarias externas y toracoacromial.


                                          Arteria circunfleja escapular. Rodea el borde externo de la escápula, emerge de la axila por el triángulo omotricipital y se introduce en la fosa infraespinosa, donde se anastomosa con la arteria supraescapular y la arteria dorsal de la escápula rama de la cervical transversa contribuyendo a formar la red arterial periescapular.


                                          Arteria circunfleja humeral anterior. Es un vaso pequeño que se origina en la cara lateral de la tercera porción de la arteria axilar a la altura del borde inferior del músculo subescapular, con una trayectoria horizontal se ubica posterior al músculo coracobraquial y al vientre menor del bíceps, anterior al cuello quirúrgico del húmero para anastomosarse con su homóloga posterior, estableciendo un círculo vascular anastomótico alrededor del cuello quirúrgico del húmero. Irriga la cabeza del húmero y la articulación del hombro.


                                          Arteria circunfleja humeral posterior


                                          Es de mayor diámetro que la anterior, se origina en la tercera porción de la subclavia en el borde inferior del músculo subescapular con una trayectoria hacia atrás en compañía del nervio circunflejo o axilar, atraviesa el cuadrilátero húmerotricipital y se localiza posterior al cuello quirúrgico del húmero, emite ramas para la cabeza húmero, la articulación escápulohumeral y los músculos circundantes. Se anastomosa con la circunfleja humeral anterior, con ramas de la braquial profunda, supraescapular y toracoacromial.


                                          Si la arteria axilar es ligada existen vías de circulación colateral, si se liga proximal al origen de la coracoacromial, se establecería por las mismas ramas posteriores después de la ligadura de la tercera porción de la subclavia; si la ligadura se define en un lugar más distal entre la coracoacromial y la subescapular, esta última a través de anastomosis con las ramas supraescapular y cervical transversa de la subclavia establecen la vía circulatoria; en el evento que la arteria mamaria externa se ubique distal a la ligadura, por sus anastomosis con las arterias intercostal y torácica interna participará en la conformación de esta circulación colateral, en el caso que la ligadura sea distal al origen de la subescapular; también incluirá los orígenes de las arterias circunflejas humerales anterior y posterior. Los vasos que restauran la circulación colateral son la subescapular y las dos arterias circunflejas humerales que se anastomosan con la arteria humeral profunda, todas estas vías constituyen un extenso dispositivo arterial que rodea la escápula.


                                          Arteria braquial (humeral)


                                          Es la responsable de la vascularización del brazo y participa en la formación de la red periarticular del codo, es la continuación de la arteria axilar se encuentra en el compartimiento anterior del brazo, comienza en el borde inferior del redondo mayor, describe una trayectoria recta y vertical por la parte interna del brazo hasta la parte media de la fosa cubital. En el cuello del radio a 1 cm del pliegue del codo, se divide en dos ramas terminales, las arterias radial y cubital (imagen 3-43).


                                          Inicialmente la arteria es medial al húmero y luego anterior a él, en el pliegue del codo se halla en la línea media, entre la epitróclea y el epicóndilo, aquí el tendón del bíceps es lateral, el nervio mediano se ubica medial, la arteria la cruza la expansión bicipital, la cual la separa de la vena mediana cubital, en el tercio medial del brazo la arteria la cruza por el nervio mediano, a lo largo de su recorrido tiende a ser muy superficial y se puede palpar fácilmente. Está acompañada por dos venas braquiales que se anastomosan libremente entre sí alrededor de ella.


                                          
                                            [image: 111927.jpg]


                                            
                                              Imagen 3-43. Arteria braquial y sus ramas.

                                            


                                            Ramas de la arteria braquial:


                                            Arteria braquial profunda. Es la rama de mayor tamaño, nace en el origen de la braquial, con una trayectoria descendente lateral oblicua acompañada del nervio radial en el canal de torsión del húmero, sitio muy importante en fracturas del tercio medio por la posibilidad de lesión de la arteria y el nervio. La arteria está cubierta por detrás por el músculo tríceps braquial se divide por detrás del húmero y emite dos ramas: la arteria colateral radial que discurre en compañía del nervio radial hasta el codo y la arteria colateral media que desciende por el interior de la cabeza medial del tríceps, estas dos arterias participan en la formación de la red periarticular del codo.


                                            Ramas musculares para los músculos vecinos:


                                            Arteria nutricia del húmero. Ingresa por el conducto nutricio en la superficie anteromedial de la diáfisis del húmero.


                                            Arteria colateral cubital superior (arteria colateral interna superior). Discurre posterior al epicóndilo medial en compañía del nervio cubital hasta el dorso del epicóndilo medial del húmero, se anastomosa con las arterias recurrentes cubitales posteriores y colaterales cubital inferior.


                                            Arteria colateral cubital inferior (arteria colateral interna inferior). Se origina unos 5 cm por encima del codo; desciende por delante del músculo braquial y del epicóndilo medial para hacer parte de las anastomosis que se produce por delante y por detrás del epicóndilo medial.


                                            Arteria radial


                                            Es la continuación directa de la bifurcación de la arteria braquial, un cm por debajo de la articulación del codo, en la fosa cubital interna a la terminación del tendón del bíceps discurriendo por la cara radial del antebrazo desciende hacia la muñeca, donde los músculos braquiorradial y flexor radial del carpo se tornan tendinosos, por lo que la arteria se hace muy superficial ocupando el llamado “canal del pulso”. Delimitado entre el tendón del braquiorradial externamente, el flexor radial del carpo internamente, el pronador cuadrado y el radio posteriormente y en la parte anterior fascia y piel, desde aquí se continua bordeando la cara lateral del carpo, posterior a los tendones del abductor largo del pulgar y ambos extensores del pulgar, atraviesa la región más proximal del primer espacio interóseo, pasando hacia la palma de la mano donde forma el arco palmar profundo anastomosándose con la arteria palmar profunda rama de la arteria cubital.


                                            El músculo pronador redondo establece una interesante relación con las dos arterias principales del antebrazo, la arteria radial es anterior y la cubital es posterior. La arteria radial se acompaña de dos venas radiales y de la rama superficial del nervio radial (imagen 3-44).
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                                                  Imagen 3-44. Arterias principales del antebrazo.

                                                


                                                Ramas de la arteria radial


                                                Ramas musculares para los músculos adyacentes:


                                                Arteria recurrente radial. Se origina en la fosa cubital entre las ramas superficial y profunda del nervio radial, se incurva hacia arriba por el fondo del canal bicipital externo anterior al supinador y al epicóndilo lateral, para unirse con la colateral radial; rama de la braquial, ayudando a establecer la red periarticular del codo.


                                                Arteria palmar del carpo (arteria transversa anterior del carpo). Es un vaso pequeño que se origina en el borde inferior del pronador cuadrado, discurre hacia la cara palmar del carpo y posterior a los tendones del flexor de los dedos, se anastomosa con la rama palmar del carpo de la arteria cubital.


                                                Arteria palmar superficial (arteria radiopalmar). Nace sobre la apófisis estiloides, usualmente atraviesa los músculos de la eminencia tenar y alcanza la palma de la mano para formar uniéndose a la arteria cubital, el arco palmar superficial.


                                                Arteria carpiana dorsal (arteria transversa posterior del carpo). Nace en la tabaquera anatómica, junto a su homóloga correspondiente de la cubital forman la red carpiana dorsal, de esta red se originan tres arterias metacarpianas dorsales, emiten una rama perforante proximal que las conecta con el arco palmar profundo y una rama perforante distal que las comunica con el arco palmar superficial, luego estas metacarpianas se dividen en arterias digitales dorsales.


                                                Las arterias digitales dorsales del pulgar y del lado radial del índice se originan de manera independiente a partir de la arteria radial.


                                                Arteria cubital


                                                Es la rama de mayor calibre de las ramas terminales de la braquial. Se origina en la fosa cubital anteromedial al cuello del radio desciende por la parte interna de la región antebraquial, llega a la muñeca y se ubica por delante del retináculo flexor para terminar en la palma de la mano en el borde radial del hueso pisiforme donde se divide en rama palmar profunda y arco palmar superficial.


                                                Es profunda desde su origen, discurre sobre el músculo braquial y cruza de manera oblicua pasando por detrás del pronador redondo y del arco del flexor superficial de los dedos, en la mitad del lado medial del antebrazo se encuentra con el nervio cubital continúa su trayectoria descendente por la cara interna del antebrazo ubicándose anterior al flexor profundo de los dedos y cubierta por delante y medialmente por el flexor cubital del carpo. En la muñeca, su trayectoria se hace muy superficial pasa por encima del retináculo flexor y por fuera del pisiforme, allí es posible palpar su pulso comprimiendo contra la cabeza del cúbito (imagen 3-44).


                                                Ramas de la arteria cubital


                                                Ramas musculares para los músculos vecinos:


                                                Arteria recurrente cubital. Es un vaso pequeño, con una trayectoria hacia arriba y hacia dentro del músculo braquial anterior, origina ramas anterior y posterior que se dirigen conservando esa ubicación hacia el epicóndilo medial (la posterior se relaciona allí con el nervio cubital). Se unen con las colaterales cubitales de la braquial para formar parte de la red periarticular del codo.


                                                Arteria interósea común. Se origina en la porción inferior de la fosa cubital, se dirige hacia la línea media hasta el borde superior de la membrana interósea donde se divide en arterias interóseas anterior y posterior, la anterior da la rama mediana que irriga el nervio mediano.


                                                Arteria carpiana palmar y arteria carpiana dorsal. Contribuyen a formar las redes carpianas respectivas.


                                                Arteria palmar profunda arteria cúbitopalmar.Nace en la mano, se ubica profunda a los músculos de la eminencia hipotenar y participa en la formación del arco palmar profundo a través de anastomosis con la arteria radial.


                                                Arcos arteriales de la mano


                                                La vascularización de la mano es el resultado de la anastomosis entre las arterias radial y cubital que forman cuatro arcos vasculares: el arco palmar superficial, el arco palmar profundo, la red carpiana dorsal y la red carpiana palmar.


                                                Arco palmar superficial. Se origina en el retináculo flexor, es la principal rama terminal de la arteria cubital, se forma por la unión de esta con la rama palmar superficial de la radial (imagen 3-45).


                                                Se sitúa justo por debajo de la aponeurosis palmar y los tendones del flexor superficial de los dedos por detrás. De su convexidad nacen cuatro arterias, tres arterias digitales palmares comunes, y la arteria digital palmar propia del borde cubital del quinto dedo, las digitales palmares comunes al llegar a la raíz de los dedos se dividen en dos arterias digitales palmares propias que irrigan los lados contiguos de los dedos correspondientes, en la porción lateral de los dedos se sitúan posterior a los nervios digitales y emiten ramas dorsales que se anastomosan con las arterias digitales dorsales.
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                                                    Imagen 3-45. Arcos arteriales palmares.

                                                  

                                                


                                                Arco palmar profundo. Está formado por la fusión de la terminación de la arteria radial con la rama palmar profunda de la cubital, se ubica profundamente a los tendones flexores largos de los dedos y a sus vainas sinoviales y por delante de la base de los metacarpianos y los músculos interóseos (imagen 3-46).


                                                Origina este arco por su convexidad tres arterias metacarpianas palmares que distalmente se anastomosan con las arterias digitales palmares comunes, la arteria principal del pulgar y la arteria radial del índice. Por su concavidad emite ramos ascendentes carpianos que se anastomosan con la red carpiana palmar. Los arcos carpianos se encuentran en la muñeca y están formados por redes de vasos muy pequeños.
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                                                    Imagen 3-46. Arco palmar profundo.

                                                  


                                                  Arco carpiano anterior. Se origina por la fusión de las ramas carpianas anteriores de la radial y la cubital, proximalmente se anastomosa con las interóseas antebraquiales y distalmente con el arco palmar profundo.


                                                  Arco carpiano posterior. Es el resultado de la fusión de las ramas carpianas dorsales de la radial y la cubital, se une proximalmente con las interóseas antebraquiales, en la región distal emite las tres arterias metacarpianas dorsales que en la base de los dedos se dividen en dos arterias digitales dorsales.


                                                  Venas del miembro superior


                                                  Las venas de la extremidad superior se organizan en dos sistemas, (imágenes 3-47 y 3-48) superficial y profundo que acaban drenando en la vena axilar. Los dos sistemas poseen válvulas y se anastomosan entre sí mediante venas perforantes.
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                                                      Imagen 3-47. Venas del brazo derecho.

                                                    


                                                    
                                                      [image: 111932.jpg]


                                                      
                                                        Imagen 3-48. Venas del miembro superior derecho.

                                                      


                                                      Sistema venoso profundo


                                                      Estas venas son satélites de las arterias correspondientes, generalmente están duplicadas excepto la axilar que tiende a ser única.


                                                      Las venas profundas de la mano se organizan como arcos venosos que siguen a sus respectivos arteriales, reciben las ramas que se corresponden a estos, el arco palmar superficial se forma por dos venas finas a las que drena las venas digitales palmares, y al arco venoso palmar profundo, recibe las venas metacarpianas palmares. Los arcos palmares se continúan en el antebrazo con las venas cubitales y las venas radiales que son satélites de las arterias, cerca al codo drenan a ellas las venas interóseas.


                                                      Las venas cubitales y radiales se unen en la porción anterior al codo como venas braquiales que acompañan a la arteria braquial y reciben tributarias que se corresponden a sus propias ramas, y la terminación de la vena basílica se une a la vena axilar en la proximidad del margen inferior del músculo subescapular, ubicándose medial su arteria homónima y continúa como vena subclavia a partir del vértice de la axila, inferior a la clavícula, en su trayecto está relacionada de manera muy importante con los ganglios linfáticos axilares laterales y es punto de referencia de las ramas del plexo braquial.


                                                      Sus tributarias son las homólogas de la arteria axilar y a ella drena la vena cefálica, es importante recordar que la vena torácica lateral se une con las venas abdominales superficiales que drenan a la vena cava inferior a través de las venas toracoepigástricas.


                                                      Sistema venoso superficial


                                                      Se encuentran en el tejido s.c. y en la aponeurosis superficial, son venas consideradas pertenecientes a este grupo la cefálica, la basílica, las medianas del codo y antebrazo con sus correspondientes tributarias (imagen 3-48).


                                                      La sangre de la mano drena principalmente por la red venosa dorsal, formada por las venas digitales dorsales que confluyen en tres venas metacarpianas dorsales y de esta manera se forma esta red, que es extremadamente variable en cada individuo, las venas digitales palmares se anatomosan con las digitales dorsales a través de las venas intercapitulares que oblicuas se dirigen hacia posterior entre las cabezas de los metacarpianos.


                                                      De esta red ascienden las vías venosas del antebrazo y brazo: la vena cefálica, la vena basílica y la vena mediana antebraquial.


                                                      La vena cefálica. Es la continuación en el lado radial de la red dorsal. Nace en la base del pulgar sobre la tabaquera anatómica, asciende por el borde externo del antebrazo para llegar a la región anterior del codo, en la fosa cubital localizándose en el surco bicipital externo continúa su trayectoria por el borde externo del bíceps, perfora la aponeurosis y se ubica en el surco deltopectoral, luego penetra la fascia clavipectoral donde forma un cayado para desembocar en la vena axilar, a ella drenan las venas antebraquiales, braquiales y las venas toracoacromiales.


                                                      La vena basílica: Se origina como continuación de la red venosa dorsal de la mano, en el lado cubital asciende por la cara interna del antebrazo para llegar a la parte anterior de la epitróclea, y continuar a lo largo del borde interno del bíceps, en la parte media del brazo perfora su fascia profunda donde acompaña a la arteria humeral hasta la axila, allí se une a las venas humerales para formar la vena axilar, a ella drenan las venas antebraquiales y del brazo.


                                                      La vena mediana antebraquial. Es muy variable, se origina en el plano ventral de la mano, discurre por el plano anterior del antebrazo entre la vena cefálica y la vena basílica. En la fosa cubital se bifurca conformando una vena mediana cefálica y una mediana basílica que se anastomosan a las venas respectivas. La vena mediana cubital conecta la cefálica y la basílica oblicuamente en la región del pliegue del codo.


                                                      Vasos de la extremidad inferior


                                                      Arterias


                                                      La irrigación arterial del miembro inferior en un gran porcentaje corresponde al sistema de la arteria ilíaca externa que al discurrir hacia el muslo por detrás del ligamento inguinal en la zona media comprendida entre la espina ilíaca anterosuperior y la sínfisis del pubis toma el nombre de arteria femoral, en una trayectoria descendente por el muslo en la parte anteromedial; luego se dirige hacia la parte posterior, por detrás de la articulación de la rodilla donde se continúa como arteria poplítea y se divide más adelante en la pierna en arterias tibiales anterior y posterior.


                                                      Arteria femoral


                                                      Es la continuación de la ilíaca externa (imagen 3-49), su trayectoria es hacia abajo y hacia la parte interna del muslo. Sus 3 cm iniciales están dentro de la vaina femoral junto a la vena femoral y la rama femoral del nervio genitofemoral, su mitad proximal se localiza en el triángulo femoral donde su posición es relativamente muy superficial, en el vértice del triángulo se ubica profunda al músculo sartorio y se dirige hacia el canal de los aductores hasta el anillo del aductor mayor donde se continúa como arteria poplítea.
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                                                          Imagen 3-49. Arteria femoral y sus ramas.

                                                        


                                                        En anatomía es posible proyectarla en la superficie trazando una línea desde el punto medio de la región inguinal hasta el cóndilo medial del fémur.


                                                        Su trayecto se puede dividir en tres segmentos, en todos en íntima relación con el nervio femoral: en el origen, en el triángulo femoral y en el canal de los aductores. En su origen, se ubica en la laguna vascular, donde la arteria se sitúa externamente e inmediatamente por fuera de la vena femoral, interno a la vena se define un pequeño espacio, el anillo femoral con su conducto femoral donde existen abundantes vasos linfáticos y un ganglio linfático muy constante (ganglio de Rosenmüller).


                                                        En el triángulo femoral (triángulo de Scarpa), la arteria está cubierta por piel y fascia asociada a ganglios linfáticos inguinales superficiales, aquí la arteria se puede palpar fácilmente y es el sitio de elección para realizar arteriografías.


                                                        Es posible palpar el pulso femoral al comprimir la arteria hacia la articulación de la cadera.


                                                        La vaina femoral y la fascia cribiforme cubre la porción proximal y la fascia lata la porción distal de la arteria, en la fascia lata se encuentra el hiato safeno para la desembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral. La vena femoral es inicialmente medial a la arteria y progresivamente se va haciendo posterior. En la tercera porción en el conducto de los aductores (canal de Hunter), la arteria es mantenida en su sitio por una fascia vasto aductora, cuando se movilizan el músculo sartorio, al salir del conducto por el hiato del aductor se continúa posterior al fémur como arteria poplítea. Ramas:


                                                        Arteria circunfleja Ilíaca superficial. Nace por debajo del ligamento inguinal, en el triángulo femoral asciende por la región de la espina ilíaca anterosuperior, lateral al orificio safeno irriga la piel de la ingle y ganglios linfáticos.


                                                        Arteria epigástrica inferior. Se origina en el triángulo femoral, atraviesa la fascia cribiforme, es una rama de pequeño tamaño, cruza el ligamento inguinal, discurre ascendente hacia el ombligo irrigando la piel en su trayectoria.


                                                        Arteria pudenda externa superficial. Se origina en el triángulo femoral, perfora la lámina cribiforme e irriga la piel del escroto (o labio mayor).


                                                        Arteria pudenda externa profunda. Se origina en el triángulo femoral, discurre medialmente pasando profunda a la safena mayor y termina en el escroto (o labio mayor).


                                                        Arteria femoral profunda. Se origina en el triángulo femoral, en la cara posterior de la arteria a 4 cm debajo del ligamento inguinal, es la más gruesa y es responsable de la mayor irrigación del muslo y la articulación de la cadera, emite varias arterias denominadas perforantes que atraviesan los músculos aductores y alcanzan la cara posterior del muslo, donde se unen entre sí formando la cadena perforante, que a su vez establece anastomosis con las arterias glútea inferior y circunflejas, y con ramos musculares de la poplítea, estableciendo una vía de comunicación entre la ilíaca interna y la poplítea, y así es posible en caso de una lesión de la arteria femoral formar circulación colateral entre la pierna y el pie.


                                                        Las arterias circunfleja femoral medial y lateral ramas de la arteria femoral profunda contribuyen junto a la arteria del ligamento de la cabeza del fémur rama de la obturatriz la formación de un círculo arterial sobre el cuello anatómico del fémur, importante para la determinación de posibilidad de necrosis avascular de la cabeza del fémur en fracturas o luxaciones del cuello del fémur.


                                                        Arteria genicular descendente (arteria anastomótica mayor). Se origina en la parte inferior del canal de los aductores, se divide en dos ramas, una superficial que irriga la porción proximal de la pierna y la profunda que contribuye a formar la red de anastomosis de la articulación de la rodilla.


                                                        Arteria poplítea


                                                        Es la continuación de la femoral una vez esta cruza el anillo del aductor, y termina bifurcándose en el borde distal del músculo poplíteo en arterias tibial anterior y tibial posterior, se encarga del riego vascular de la articulación de la rodilla y los músculos adyacentes.


                                                        Se ubica en la región profunda de la fosa poplítea, en la superficie medial y superior por debajo del músculo semimembranoso, es la estructura neurovascular más profunda, lo que obliga para lograr su palpación colocar la pierna en flexión, la vena poplítea se ubica posterior y lateral a ella, el nervio tibial por detrás y por fuera de la vena, los ganglios linfáticos poplíteos se ubican de manera inconstante alrededor de la arteria (imagen 3-49).Ramas:


                                                        Arterias geniculares. Emite cinco ramas geniculares: dos superiores, una media y dos inferiores. La arteria media de la rodilla irriga la cápsula sinovial y los ligamentos cruzados. Estas arterias establecen una red de anastomosis rotuliana.


                                                        Arterias surales. Son dos gruesas ramas, externa e interna, se originan en la interlínea articular y se distribuyen para los gastrocnemios, el sóleo y el plantar delgado.


                                                        Ramas cutáneas. De enorme variabilidad, vale la pena mencionar dentro de estas a la arteria sural superficial que acompaña a la vena safena menor.


                                                        Arteria tibial anterior


                                                        Se origina en la bifurcación de la poplítea en el borde inferior del músculo poplíteo, se considera su rama más delgada, termina por delante del tobillo en el borde distal del retináculo extensor inferior donde se vuelve muy superficial y se continúa como arteria pedia. Inmediato a su origen se dirige hacia la región anterior de la pierna, entre las dos porciones del tibial posterior pasando por la abertura superior de la membrana interósea, desciende adosada por la parte anterior de la membrana interósea, la parte distal de la tibia y región anterior del tobillo. En la pierna se ubica entre el músculo tibial anterior medialmente y los extensores lateralmente, en el cuello del pie es cruzada por el tendón del extensor largo del dedo grande. La arteria se acompaña usualmente de dos venas y el nervio peroneo profundo (imagen 3-50). Ramas:
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                                                            Imagen 3-50. Arterias de rodilla y pierna.

                                                          


                                                          Musculares y cutáneas. Irrigan los músculos vecinos y la piel de la región anterior de la pierna.


                                                          Arterias recurrentes tibiales anterior y posterior. Contribuyen a formar las redes de anastomosis periarticulares.


                                                          Arterias maleolares. Son la anterior lateral y anterior medial para la red vascular maleolar.


                                                          Arteria tibial posterior


                                                          Se origina en la bifurcación de la poplítea en el borde inferior del músculo poplíteo, generalmente es la rama más gruesa, y se extiende hasta la región intermedia entre la porción distal del maléolo medial y la porción más prominente del talón, en el canal calcáneo, y aquí por debajo del retináculo flexor finaliza dividiéndose en sus dos ramas terminales, las arterias plantares medial y lateral.


                                                          Es posible palpar su pulso entre el maléolo medial y el borde del talón.


                                                          La arteria en su trayectoria descendente posterior se ubica entre los planos musculares profundos y superficiales de los músculos de la región posterior de la pierna, sucesivamente se contacta con el tibial posterior, el flexor largo de los dedos, la superficie posterior de la tibia y luego continúa posterior al maléolo interno, del cual queda separada por los tendones del tibial posterior y del flexor largo de los dedos para penetrar por el canal del calcáneo, junto a los tendones del flexor largo del primer dedo lateralmente y el flexor largo de los dedos medialmente, está íntimamente relacionada con el nervio tibial que inicialmente es medial y luego lo cruza para establecerse lateral a ella (imagen 3-49). Ramas:


                                                          Ramas musculares. Para los músculos contiguos a su trayecto.


                                                          Ramas cutáneas. Inervan región posterointerna de la pierna. En la parte proximal da las arterias peronea circunfleja y nutricia de la tibia. La parte distal, se encuentran las ramas maleolares mediales y calcáneas.


                                                          Arteria peronea. Es la rama de mayor tamaño y la más importante, se origina aproximadamente a unos 2,5 cm del borde distal del poplíteo, próximo al arco del sóleo, desciende entre el tibial posterior y el flexor largo del dedo gordo, paulatinamente se va adelgazando hasta terminar por detrás del maléolo lateral haciendo parte de la red calcánea, se acompaña de dos venas que se anastomosan a su alrededor (imagen 3-49).


                                                          Sus ramas son ramas musculares, la arteria nutricia para el peroné, la rama perforante que atraviesa la membrana interósea hasta el al dorso del pie donde se une con ramas de la tibial anterior y dorsal del pie, la rama comunicante que se une con la comunicante de la tibial posterior, además de ramas maleolares laterales y mediales.


                                                          Arterias del pie


                                                          Su vascularización se establece por la arteria pedia y las arterias plantares mediales.


                                                          Arteria pedia


                                                          Se considera la prolongación de la arteria tibial anterior, se origina por delante de la articulación del tobillo en el borde distal de la división inferior del retináculo extensor, para continuar hasta el primer espacio intermetatarsiano donde se emite la arteria arcuata y la primera metatarsiana dorsal, que origina la arteria plantar profunda que se ubica entre las dos cabezas del primer músculo interóseo dorsal para unirse con el arco plantar, presenta una trayectoria muy superficial, discurre acompañada en toda su recorrido de dos venas, el tendón del músculo extensor largo del primer dedo es medial a la arteria y este puede ser utilizado como referencia para la palpación del pulso pedio, lateralmente se encuentra una rama del nervio peroneo profundo que la separa del extensor corto de los dedos (imagen 3-50). Ramas:


                                                          La (primera) arteria metatarsiana dorsal en la raíz de los dedos se bifurca en las arterias digitales dorsales, para irrigar la región lateral del primer dedo y la medial del segundo.


                                                          Arteria arcuata. Se origina de la pedia, se dirige hacia las partes laterales sobre las bases de los metatarsianos, profunda a los tendones de los extensores largos y cortos de los dedos, emite tres arterias metatarsianas dorsales para los espacios interdigitales segundo a cuarto, en la base de los dedos se divide en dos arterias digitales dorsales que se distribuyen por los flancos de los dedos, la última metatarsiana dorsal es la continuación de la arcuata, estas metatarsianas dorsales proporcionan los ramos perforantes proximales y distales para cada espacio interdigital que se anastomosan a las metatarsianas plantares.


                                                          Arteria tarsiana lateral. Discurre lateralmente hacia fuera sobre el tarso, profunda al músculo extensor corto de los dedos, y finaliza en la base del quinto metatarsiano anastomosándose con la arteria arcuata.


                                                          Arteria plantar medial


                                                          Se origina en la bifurcación de la tibial posterior en el canal calcáneo, es la menor de las ramas plantares de la tibial posterior con una trayectoria anterior, medialmente está acompañada del nervio del mismo nombre, discurre entre el separador del primer dedo y el flexor corto de los dedos, en la cabeza del primer metatarsiano se continúa como arteria digital plantar medial del primer dedo, finaliza anastomosándose con una rama de la primera metatarsiana plantar, emite ramos cutáneos, musculares y articulares para las estructuras vecinas, además origina tres ramas digitales que se unen a las arterias plantares mediales (imagen 3-51).


                                                          Arteria plantar lateral
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                                                              Imagen 3-51. Arteria tibial anterior y sus ramas.

                                                            


                                                            Presenta un recorrido oblicuo hacia fuera y distal hasta la base del quinto metatarsiano entre el músculo flexor corto de los dedos y cuadrado carnoso, en relación íntima con el nervio del mismo nombre que la acompaña por su borde interno, allí gira abruptamente hacia dentro en compañía de la rama profunda del nervio para hacerse transversal, atraviesa la planta del pie hasta llegar al espacio entre las bases del primer y segundo metartarsiano, formando el arco plantar que se une a la plantar profunda de la dorsal del pie en el extremo proximal del primer espacio interóseo.


                                                            El arco plantar origina cuatro arterias metatarsianas plantares que al alcanzar la raíz de los dedos generan las arterias digitales plantares propias, que discurren por los plantares lateral y medial de los dedos respectivos en el borde externo del quinto dedo nace la digital plantar para su cara externa, a través de ramos perforantes se establecen anastomosis entre las metatarsianas plantares con las arterias dorsales (imágenes 3-52 y 3-53).
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                                                                Imagen 3-52. Arteria pedia y sus ramas.
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                                                                  Imagen 3-53. Arterias plantares.

                                                                

                                                              


                                                              Venas del miembro inferior


                                                              El sistema venoso del miembro inferior se dispone en 2 grupos, uno superficial y otro profundo, estos sistemas presentan abundantes válvulas y están profusamente comunicados a través de un posible tercer grupo, el del sistema venoso de las perforantes (imagen 3-54).


                                                              Las venas del compartimiento profundo son satélites de sus arterias respectivas, están rodeados por fascia muscular. Las venas del compartimento superficial se disponen entre la fascia muscular y la piel, las venas profundas del miembro inferior son dobles en su trayecto ascendente hasta la rodilla, desde la vena poplítea usualmente solo existe un tronco único.
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                                                                  Imagen 3-54. Venas del miembro inferior.

                                                                


                                                                Venas profundas


                                                                En el pie las venas digitales plantares se originan de plexos ubicados sobre las regiones plantares de los dedos, que a su vez se comunican con las venas digitales dorsales uniéndose para formar cuatro venas interóseas plantares, estas drenan al arco venoso plantar profundo que acompaña al arco arterial plantar, estas venas se vinculan con la red venosa dorsal a través de venas perforantes, desde este arco nacen las venas plantares externa e interna que discurren hacia la región posterior y proximal a sus arterias satélites y después de comunicarse respectivamente con cada safena confluyen en el canal calcáneo para formar las venas tibiales posteriores.


                                                                En la pierna se encuentran, por detrás, las venas tibiales posteriores, que acompañan a la arteria tibial posterior, a ella drenan venas musculares de la pantorrilla, las venas comunicantes de la pierna y las venas peroneas.


                                                                En la región anterior se hallan las venas tibiales anteriores que son la continuación ascendente de las venas que acompañan a la arteria pedia, su trayectoria la ubica en la cara anterior de la membrana interósea, que en su parte superior perfora para unirse con las venas tibiales posteriores y formar la vena poplítea en el borde inferior del músculo del mismo nombre.


                                                                Vena poplítea. Asciende por su fosa haciendo parte del paquete vasculonervioso poplíteo hasta alcanzar el hiato del aductor, donde se convierte en vena femoral. A medida que va ascendiendo cruza de medial a lateral posterior a la arteria poplítea, a ella drenan la vena safena menor y las venas satélites de la arteria poplítea.


                                                                Vena femoral. Se origina en el hiato del abductor mayor, acompaña a la arteria homónima en todo su trayecto, asciende por el conducto de los aductores y el triángulo femoral para finalizar en la vena ilíaca externa en la laguna vascular.


                                                                En el canal de los aductores en su trayectoria ascendente inicialmente es posterolateral y luego posterior a la arteria femoral, finalmente en el triángulo femoral se ubica medial a la arteria.


                                                                A ella drenan la vena safena mayor, la vena femoral profunda, las venas pudendas externas, las venas circunflejas ilíaca superficial y vena epigástrica superficial.


                                                                Las venas circunflejas femorales mediales y laterales son muy variables en cuanto a su drenaje ya que lo pueden hacer en la femoral profunda o en la femoral. Se presenta anastomosis entre ramas de la vena femoral con ramas de la ilíaca interna en la porción del fémur proximal con venas glúteas.


                                                                Venas superficiales


                                                                Las venas superficiales del miembro inferior terminan drenando en dos troncos venosos la vena safena mayor y la vena safena menor, presentan múltiples anastomosis entre sí y con el sistema venoso profundo.


                                                                Vena safena mayor. Es la de mayor longitud en el cuerpo, puede tener entre 10 y 15 válvulas, se forma por la confluencia de las redes venosas superficiales de la planta del pie, de estas salen ramas que confluyen medialmente hacia la safena mayor, lateralmente hacia la vena safena menor y en sentido anterior hacia el arco venoso plantar, este arco venoso se ubica en la raíz de los dedos recibe las venas digitales plantares y establece anastomosis con las venas del dorso discurriendo entre las cabezas de los metatarsianos.


                                                                Las venas superficiales de la cara dorsal de cada dedo se unen para formar las venas digitales dorsales, las cuales se juntan para formar las venas metatarsianas dorsales que finalmente drenan en el arco venoso dorsal del pie, este arco se localiza en la porción proximal de los metatarsianos, en la cara medial se anastomosa con la vena digital dorsal medial del primer dedo y contralateralmente con la vena digital dorsal lateral del quinto dedo, formando así respectivamente el inicio de la vena safena interna y externa.


                                                                La vena safena interna discurre anterior al maléolo tibial, sube de manera oblicua por la parte medial del tercio distal de la tibia de la pierna y de la rodilla, en este punto se ubica en la parte posterior del cóndilo medial del fémur, en el muslo su trayectoria se va tornando anterior; al llegar al triángulo femoral perfora la fascia cribiforme y la vaina femoral para finalizar en la vena femoral.


                                                                En su trayectoria de la pierna y el pie está acompañada por el nervio safeno.


                                                                Tributarias: establecen comunicación a través de la fascia profunda con el sistema venoso profundo, con las venas intermusculares que son más numerosas en las articulaciones del tobillo y la rodilla; también drenan múltiples venas de la parte medial de la planta del pie, la red venosa dorsal, parte medial y posterior del talón, pierna y pantorrilla. En el muslo recibe las venas pudendas y la epigástrica superficial, esta última es importante porque algunas de sus tributarias establecen anastomosis con las venas torácicas laterales que drenan a la vena axilar, por medio de la vena toracoepigástrica estableciendo una comunicación entre las venas cavas, además establece diversas comunicaciones con la safena externa.


                                                                Vena safena menor. Se inicia en el tobillo por detrás del maléolo externo como continuación de la vena marginal externa del pie; posee entre siete a 13 válvulas, con una trayectoria ascendente se ubica inicialmente primero por fuera del tendón del tríceps, posteriormente a lo largo de la parte media del dorso de la pierna perfora la fascia profunda, discurre entre las dos cabezas del gastrocnemio para llegar a la fosa poplítea para desembocar en la vena del mismo nombre.


                                                                Tributarias Las principales son las venas profundas del dorso del pie, las cutáneas del dorso de la pierna y múltiples ramas para unirse la safena interna. En su trayectoria por la pierna el nervio safeno está cercano a la vena.


                                                                Las dilataciones varicosas son muy frecuentes en los territorios de las safenas y de las venas profundas.
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