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PALABRAS DE BIENVENIDA AL 46º CONGRESO 

ARGENTINO DE ANATOMÍA  
 

Estimados Congresistas 

 

La Facultad de Medicina de la Universidad Nacional del Nordeste se complace 

enormemente de poder recibir en su seno a la Asociación Argentina de Anatomía en su 

sede, hecho que ocurre a trece años de haber organizado por última vez este magnífico 

evento. 

 

Los recibimos felices, para intercambiar ideas, nutrirnos de experiencias, analizar 

trabajos científicos y sentirnos cerca de científicos relevantes de la Anatomía Humana, 

de nuestro país y países hermanos. 

 

Sentimos además, la necesidad de honrar a los Maestros que integraron la Asociación 

Rioplatense de Anatomía. 

 

Esperamos fervientemente que se sientan en su casa y compartamos sobre todo la 

amistad. 

 

Prof. Dr. Arturo M. Gorodner  

Presidente 46 Congreso Argentino de Anatomía 

 

 

 

PRESENTACIÓN DE LAS 1º JORNADAS ARGENTINAS DE 
ANATOMÍA PARA ESTUDIANTES DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD 
 
La Federación Argentina Científica de Estudiantes de la Salud (FACES), agrupa a distintas 
sociedades científicas de diferentes lugares del país. Desde su fundación en 1989, su principal 
objetivo es promover la investigación, el aprendizaje y el desarrollo científico de los 
estudiantes de grado. Es por eso que año tras año generan actividades brindando un espacio 
para la presentación de trabajos por estudiantes investigadores, entre ellas la más importante, 
el Congreso Científico Argentino de Estudiantes de Medicina (CoCAEM). Este es el primer año, 
que en el marco de la Asociación Argentina de Anatomía y su 46° Congreso Argentino de 
Anatomía, organizamos junto a ellos las 1° Jornadas Argentinas de Anatomía para Estudiantes 
de las Ciencias de la Salud. Esperamos que cumplan su objetivo, fomentar el trabajo científico. 
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Trabajos a Premio, 12 a 25 

 

Pósters y Stands, 26 a 95 

 

Temas Libres, 96 a 121 

 

Foro de Alumnos, 122 a 134 
 

 

Programa de Actividades Congreso 2009, 135 a 138 
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A 

ABORDAJE ENDOSCOPICO DE LOS ESPACIOS 

RETROPERITONEALES, 126 

ABORDAJE QUIRURGICO PARA EL TRATAMIENTO 

DE LAS ARRUGAS DEL ENTRECEJO, 62 

ABORDAJE TRANSVERMIANO AL CUARTO 

VENTRÍCULO, 100 

ACEPTABILIDAD DE PIEZAS ANATÓMICAS 

PLASTINADAS, 27 

ADHERENCIA A LAS CLASES TEÓRICAS DE 

ANATOMÍA: COMPARACIÓN ENTRE ALUMNOS 

NO RECURSANTES VERSUS RECURSANTES, 57 

AGENESIA O HIPOPLASIA DEL MÚSCULO EXTENSOR 

DEL DEDO MÍNIMO, ¿UNA CUESTIÓN 

FILOGENÉTICA U ONTOGENÉTICA?, 126 

ALTERACIONES ULTRAESTRUCTURALES INDUCIDAS 

POR ADRIAMICINA EN CORAZÓN, MÉDULA ÓSEA 

Y RIÑÓN EN UN MODELO MURINO, 127 

ANÁLISIS DE LAS IMPLICANCIAS ANATÓMICAS EN 

EL DESARROLLO DE DIVERTICULOSIS COLÓNICA, 

58 

ANALISIS Y ESTADISTICA DE LAS VARIANTES 

MORFOLOGICAS DE LA CARA OCLUSAL DEL 

PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORARIO, 103 

ANATOMÍA  VIDEOTORACOSCOPICA, 128 

ANATOMÍA APLICADA DE LAS FASCIAS. VERSIÓN 

PREELIMINAR, 100 

ANATOMIA COMPARATIVA DEL SISTEMA URINARIO 

FETAL Y ADULTO, 13 

ANATOMIA DE LA DESEMBOCADURA DE LA VENA 

SAFENA INTERNA. REVISION BIBLIOGRAFICA, 58 

ANATOMÍA DE SUPERFICIE. VALOR DE LOS 

CONTENIDOS ANTROPOMÉTRICOS, 27 

ANATOMIA DEL NERVIO SINUVERTEBRAL 

IMPLICANCIA EN LA GÉNESIS DEL DOLOR 

LUMBAR, 100 

ANATOMIA DEL ORGANO VISUAL DEL POLLO, 62 

ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO Y SU RELACIÓN 

CON LA PATOLOGÍA VENOSA, 28 

ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LA CISURA SILVIANA, 

101 

ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LA FOSA PITUITARIA, 

102 

ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LA NARIZ Y SENOS 

PARANASALES, 101 

ANATOMIA MAMARIA NORMAL EN IMAGEN 

MAMOGRAFICA, 63 

ANATOMÍA PROYECTIVA SUPERIOR DEL ORIFICIO 

RETROMOLAR MANDÍBULAR APLICADA A LA 

CIRUGÍA DENTAL, 61 

ANATOMÍA QUIRURGICA DE LAS HERNIAS 

INGUINALES, 83 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DEL DESCENSO DE LA 

FLEXURA COLICA IZQUIEDA DEL INTESTINO 

GRUESO, 59 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA EN GINECOLOGÍA Y 

OBSTETRICIA. EVALUACIÓN PEDAGÓGICA., 20 

ANATOMÍA RADIOLÓGICA DE LOS PROCESOS DE 

CALCIFICACIÓN Y ERUPCIÓN DEL GRUPO 

DENTARIO CANINO PERMANENTE, 61 

ANATOMÍA Y EMBRIOLOGÍA DE LA GLÁNDULA 

TIROIDES EN FETOS DE 10 A 28 SEMANAS, 29 

APLICACIÓN ANATOMOQUIRÚRGICA DE LA 

SEGMENTACIÓN PORTOHEPÁTICA EN EL LÓBULO 

CAUDADO, 29 

APLICACIÓN DE LAS NOMENCLATURAS 

ANATÓMICAS EN LA CIRUGÍA TORÁCICA, 63 

APLICACION DE NUEVAS TECNOLOGÍAS EN 

PREPARADOS DE NEUROANATOMIA, 103 

ARBOTANTES CRANEALES: IMPLICANCIA 

ANATOMICA EN FRACTURAS, 14 

ARTERIA SUBCLAVIA DEXTRA LUSORIA. EXPOSICIÓN 

EN EL MUSEO DE ANATOMÍA DEL INSTITUTO DE 

MORFOLOGÍA J.J. NAÓN, 30 

ARTERIA VERTEBRAL: COMPARACIÓN ANATÓMICO-

RADIOLÓGICA, 60 

ASA CERVICAL. (ANSA CERVICALIS), 31 

ASA DEL HIPOGLOSO, 31 

ASPECTOS ANATOMO-QUIRÚRGICOS EN LA 

DACRIOCISTORRINOSTOMÍA, 83 

B 

BASES ANATÓMICAS DE LA LINFADENECTOMÍA 

INGUINAL. PRESENTACIÓN DE UN CASO CLÍNICO, 

64 

C 

CANAL MILOHIOIDEO: VARIABLES EN RELACIÓN A 

DISPOSICIÓN Y TERMINACIÓN, 104 

CARACTERÍSTICAS ANATOMICAS DE LAS VARIANTES 

DEL MUSCULO BICEPS BRAQUIAL., 128 

CARACTERÍSTICAS MORFOLÓGICAS DEL ESÓFAGO 

DE LA CHINCHILLA LANÍGERA (RAZA BRADFORD- 

ESTÁNDAR), 65 

CASO CLÍNICO-QUIRÚRGICO DE DIVERTICILOSIS 

DUODENAL A NIVEL DE LA AMPOLLA DE VÁTER, 

66 

CIERRE TEMPRANO DE ULCERAS VARICOSAS, 105 

CINESIOLOGIA DEL MUSCULO SEMITENDINOSO, 105 

CISTERNAS PERITRONCALES: ANATOMIA Y 

DESCRIPCION, 66 

COLGAJO EPIGÁSTRICO SUPERFICIAL, ANATOMÍA 

COMPARADA ENTRE EL HOMBRE Y LA RATA DE 

LABORATORIO, PARA EL APRENDIZAJE DE LAS 

TÉCNICAS QUIRÚRGICA EN CIRUGÍA 

RECONSTRUCTIVA, 32 

COLGAJO INDIANO: DESCRIPCIÓN ANATÓMO-

QUIRÚRGICA, 84 

COLGAJO PEDICULADO FEMORAL EXTERNO: BASES 

ANATÓMICAS PARA SU APLICACIÓN 
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QUIRÚRGICA EN LA REPARACIÓN DE ÚLCERAS 

TROCANTÉREAS, 106 

COMPARACION DE LA PORCION TERMINAL DEL 

RAQUIS ENTRE FETOS ANENCEFALICOS Y 

ENCEFALICOS, 67 

COMPARACIÓN SOBRE LA POSICIÓN ANATÓMICA 

DE LA LOCALIZACIÓN APENDICULAR, ENTRE 

PACIENTES APENDICECTOMIZADOS Y CUERPOS 

NO APENDICECTOMIZADOS., 14 

CONDUCTO ALIMENTARIO, 86 

CONDUCTO TORÁCICO DOBLE, 129 

CONOCIMIENTOS ANATÓMICOS, SU APLICACIÓN 

EN LA PRÁCTICA OBSTÉTRICA, 106 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL BLOQUEO 

CAUDAL EN EL LACTANTE Y NIÑO, 84 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL GANGLIO 

ESTRELLADO Y SU RELACION AL CORDON 

INTERMEDIO, 32 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL MUSCULO 

SUPINADOR, 34 

CONSIDERACIONES ANATÒMICAS SOBRE EL 

SÍNDROME DEL MÚSCULO PIRAMIDAL, 67 

CONSIDERACIONES ANATOMOQUIRÚRGICAS DE 

LOS TENDONES CANTALES PALPEBRALES, 34 

CRIPTORQUIDIA, 35 

D 

DESARROLO EMBRIONARIO DEL RIÑON, 68 

DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DEL CEREBELO, 87 

DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DEL SISTEMA 

RESPIRATORIO, 35 

DESCRIPCIÓN MACRO Y MICROSCÓPICA DEL 

APARATO REPRODUCTOR FEMENINO DE 

LACHINCHILLA LANÍGERA (RAZA BRADFORD- 

ESTÁNDAR), 68 

DESEMBOCADURA DEL CONDUCTO COLÉDOCO Y 

CONDUCTO DE WIRSUNG EN LA AMPOLLA DE 

VATER, 69 

DETERMINACION DEL INDICE DE MCGOON EN 

FETOS NORMALES COMO REFERENCIA 

ANATOMICA PARA CIRUGIA UNIVENTRICULAR., 

22 

DIFERENCIAS EN INSTRUMENTAL A EMPLEAR EN 

UNA DISECCIÓN FETAL CON RESPECTO A LA 

ADULTA, 69 

DIFERENCIAS EN LA MORFOLOGÍA CRANEAL FETAL, 

87 

DIFICULTADES EN LA DISECCION DE LOS MUSCULOS 

EPISOMITICOS LARGOS PARS COLLI Y CAPITI, 85 

DISECCIÓN DE DOS MEDIASTINOS UTILIZANDO VIA 

POSTERIOR, 107 

DRENAJE VENOSO SUPERFICIAL AL SENO 

LONGITUDINAL SUPERIOR, 69 

E 

EMBRIOLOGIA DE LA SEGMENTACION PULMONAR, 

96 

EMBRIOLOGÍA DEL APARATO REPRODUCTOR 

FEMENINO, 107 

ENFERMEDAD HEMORROIDAL, 130 

EPISTAXIS. DE LA ANATOMIA AL TRATAMIENTO, 

130 

ESPACIO PARAGLÓTICO, 36 

ESPECIALIZACIONES SENSITIVAS DE LA PIEL, 97 

ESTRATOS MUSCULOFASCIALES DE LA CARA, 88 

ESTRUCTURA HISTOLOGICA Y VIAS NERVIOSAS DEL 

OJO, 89 

ESTUDIO ANATÓMICO DE LAS ARTERIAS GLÚTEAS, 

SU TERRITORIO DE IRRIGACIÓN Y SUS RAMAS 

TERMINALES, 15 

ESTUDIO ANATOMO-FUNCIONAL PARA LA 

REALIZACIÓN DE UNA FÍSTULA ARTERIOVENOSA 

DE BRESCIA CIMINO, 131 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS CONSULTAS 

REALIZADAS POR LOS ALUMNOS DE LA CARRERA 

DE MEDICINA A LA OSEOTECA DE LA FACULTAD 

DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA UNLP EN EL 

PERÍODO 2008-2009, 82 

ESTUDIO DE LA FASCIA INTERURETERAL (DE 

ALBANESE), 113 

ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD DE LOS AFLUENTES 

DEL CAYADO DE SAFENA INTERNA, SU 

APLICABILIDAD EN LA PRACTICA QUIRÚRGICA 

DIARIA PARA EL TRATAMIENTO DE VARICES EN 

LA CIUDAD DE LA PLATA, 107 

ESTUDIO DE LOS MEDIOS DE UNIÓN INTERNOS DE 

ESTABILIZACIÓN DEL CODO. NUEVA TÉCNICA 

QUIRÚRGICA DE REPARACIÓN., 23 

ESTUDIO DEL CONTENIDO MICROBIOLÓGICO DE LA 

SALA DE DISECCIÓN DEL MUSEO DE CIENCIAS 

MORFOLÓGICAS FACULTAD DE CIENCIAS 

MÉDICAS U.N.R., 70 

ESTUDIOS PROSPECTIVOS DEL SISTEMA DE 

CONDUCCIÓN CARDIACO EN EL CORAZÓN DE 

BOVINO CON LA TÉCNICA TINTA CHINA, 37 

EXPLORACIONES ENDOSCÓPICAS CADAVÉRICAS 

PROYECTADAS EN VIVO Y SU APLICACIÓN PARA 

LA DOCENCIA ANATÓMICA., 21 

F 

FALLA DE COALESCENCIA TOLDT II Y MALROTACION 

INTESTINAL CON HERNIAMESOCOLICA DERECHA, 

37 

FASCÍCULUS LONGITUDINALIS INFERIOR: 

CONSTITUCIÓN Y ROL FUNCIONAL, 108 

FASCICULUS UNCINATUS: CONSTITUCIÓN Y ROL, 

108 
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FIJACIÓN DE CADÁVERES MANTENIENDO LAS 

PRINCIPALES PROPIEDADES FÍSICAS DEL VIVO 

(MÉTODO DE THIEL)., 16 

FIJACIÓN DE CADÁVERES POR IMBIBICIÓN, 38 

FORMACIÓN DE LA GRAN VENA LINFÁTICA, 70 

FORNIX, 96 

FRACTURA DIAFISARIA DE HUMERO: COMPROMISO 

DEL NERVIO RADIAL, 109 

G 

GANGLIO CENTINELA EN MAMA, 89 

GANGLIO ESTRELLADO (CERVICOTORÁCICO), 38 

GRAN VÍA DE DRENAJE LINFÁTICO EMBRIONARIO, 

39 

H 

HERNIA INGUINAL, 132 

HISTOFISIOLOGIA DE LA NEFRONA, 90 

HISTOFISIOLOGIA DE LAS GLÁNDULAS 

SUPRARRENALES, 90 

HISTOLOGIA DE LA LENGUA HUMANA, 40 

I 

INCIDENCIA DE LAS CESAREAS EN UN SERVICIO DE 

SALUD EN LA CIUDAD CAPITAL DE CORRIENTES, 

110 

INCONTINENCIA URINARIA, 133 

INERVACIÓN DE LAS FACETAS ARTICULARES 

VERTEBRALES, 110 

INERVACIÓN EXTRALARÍNGEA DEL NERVIO 

LARÍNGEO RECURRENTE, 111 

INFILTRACIÓN VASCULAR ARTERIAL Y VENOSA, 91 

INFLAMACIÓN DEL APÉNDICE CAUSADA POR 

PARASITOS. REPORTE DE CASOS, 40 

IRRIGACIÓN DE FOSAS NASALES, 71 

L 

LA ENCRUCIJADA TÓRACOCERVICAL, 117 

LA IRIDODILATACION Y LA RELACION NERVIOSA 

CAROTIDO-CILIAR, 111 

LA TORACOSCOPIA COMO METODO DE ENSEÑANZA 

PARA LA ANATOMIA NORMAL, 112 

LIGAMENTO FRONDIFORME: SU DESCRIPCION, 41 

LOS MÚSCULOS DIGÁSTRICOS DEL CORAZÓN, 17 

M 

MICROANATOMÍA DEL ÚTERO DE ZAEDYUS PICHIY 

(MAMMALIA, DASYPODIDAE), 78 

MICROLITIASIS TESTICULAR, 134 

MODELO PORCINO PARA LA CIRUGÍA 

ENDOSCÓPICA VENTRICULAR CEREBRAL, 42 

MORFOGÉNESIS DEL PALADAR ÓSEO EN FETOS 

HUMANOS, 18 

MORFOLOGÍA DEL CONDUCTO TORACICO, 42 

MORFOLOGIA TRIDIMENSIONAL DEL PERICARDIO 

SEROSO, 91 

MORFOLOGÍA Y TOPOGRAFÍA DEL NÚCLEO 

ACCUMBENS, 43 

MOSTRACION ANATÓMICA DEL CONTINENTE Y 

CONTENIDO DEL TÚNEL CUBITAL, 44 

MÚSCULO ACCESORIO LARGO DEL FLEXOR LARGO 

PLANTAR: REPORTE DE CASO E IMPORTANCIA 

CLÍNICA, 45 

MUSEO DE ANATOMÍA HUMANA DE LA CÁTEDRA 

DE ANATOMÍA B DE LA FACULTAD DE CIENCIAS 

MÉDICAS DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA 

PLATA: SU REINAUGURACIÓN, 113 

N 

NERVIO DE JAFFÉ: REPAROS ANATÓMICOS Y SU 

IMPORTANCIA CLINICO-QUIRÚRGICA, 114 

NERVIO MEDIANO, 71 

NEUMOTÓRAX POST PUNCIÓN MEDIASTINAL 

TRANSESTERNAL : VARIACIÓN ANATÓMICA DEL 

MEDIASTINO ANTERIOR EN RELACIÓN A LA 

RESPIRACIÓN, 79 

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL PARAFINADO DE 

MATERIAL ANATÓMICO DESTINADO A LA 

ENSEÑANZA, 117 

O 

ONTOGENIA DE LA CIRCULACIÓN HEPÁTICA, 114 

P 

PANARTERITIS NODOSA: UN ANALISIS 

HISTOARQUITECTURAL COMPARATIVO ENTRE 

ARTERIAS COMPROMETIDAS Y NO 

COMPROMETIDAS, 45 

PASO A PASO DE DISECCION DE MANO CON 

MISCROSCOPIO, 115 

PERFORACIÓN DEL COLON POR CUERPO EXTRAÑO. 

REPORTE DE CASO, 115 

PLACENTA, 135 

PLANIFICACIÓN DE ESCUELA DE DISECCIÓN 

ANATÓMICA, 71 

PLEXO LUMBAR, 72 

POSICIÓN ANÓMALA DE LA ARTERIA CARÓTIDA 

EXTERNA, 46 

PREFERENCIAS DE LOS ALUMNOS EN RELACION A 

LA MODALIDAD DE EVALUACION EN ANATOMIA, 

72 

PREVALENCIA Y PATRONES ANATOMICOS DE 

TRAYECTOS INTRAMUSCULARES DE ARTERIAS 

CORONARIAS, 73 
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ANATOMIA COMPARATIVA DEL SISTEMA URINARIO FETAL Y 
ADULTO 
 

ACOSTA, DIANA NOEMI; COPIOLI, DIEGO ALEJANDRO; ORTEGA, MANUEL ALEJANDRO; 
PELLICCIOTTI, MARIELA CELESTE; ROSSI, MARIA CELINA 
 
Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
 
Introducción 
Llevar a cabo la técnica de disección en fetos, es una forma de fácil acceso al estudio de la 
anatomía humana gracias a su reducido tamaño, fácil manejo y semejanza a la anatomía del 
adulto. Sin embargo,  debido a la temprana edad de los mismos, encontramos en la 
macroscopía destacadas características morfológicas que inicialmente poseen los órganos. 
Debido a que existe escasa información acerca de la anatomía fetal, se plantea como objetivo 
realizar un estudio completo del aparato urinario, para su posterior comparación con la 
anatomía del adulto en la bibliografía clásica.  
 
Materiales y métodos 
Se disecaron 30 fetos de ambos sexos, de 22 a 30 semanas, calculadas por morfometría fetal y 
peso de las  glándulas suprarrenales. Fueron mantenidos con formol al 10 % y abordados por 
laparotomía mediana supra e infraumbilical utilizando pinzas Adson, tijeras Iris, tijeras 
Metzembaun, lupa (3X) y agujas intramusculares y subcutáneas. Se documentó la anatomía 
mediante fotografías.  
 
Resultados 
Con respecto al adulto, se hallaron diferencias significativas en la morfología del riñón y sus 
relaciones, como así también en la pelvis renal y en el uréter fetal. Se destacó gran variabilidad 
en el suministro arterial. El segmento final del aparato urinario no presentó diferencias 
importantes con las descriptas en la literatura clásica.  
 
Conclusiones 
Comparando la anatomía fetal con la del adulto se destacaron las siguientes diferencias: la 
morfología renal fetal era polilobulada, el uréter poseía un recorrido serpinginoso y el patrón 
arterial presentaba vasos accesorios y supernumerarios.  
 
Palabras claves: sistema urinario, variabilidad, vaso accesorio. 
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ARBOTANTES CRANEALES: IMPLICANCIA ANATOMICA EN 
FRACTURAS 
 

BONILLA, GONZALO; BERNARDOU, MERCEDES; CASTRO BARROS, FABIAN; PADAY, 
MARIA; ZAMORANO, PAULA; RODRIGUEZ, JULIETA 
 
3º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA 
 
Introducción 
En la actualidad existen cada vez más traumatismos encefalocraneales, y por lo tanto fracturas 
de mayor complejidad producto del avance de la tecnología. El objetivo de este trabajo es 
instaurar una clasificación regional de fracturas en relación a los arbotantes y analizar el 
comportamiento de cada tipo de fractura a fin de aportar herramientas para el manejo del 
trauma craneal 
 
Material y Método 
Se analizaron 12 cráneos humanos sometidos a máxima presión a fin de evaluar el 
comportamiento de los trazos fracturarios en relación a sus zonas fuertes y débiles 
clasificándose regionalmente a las fracturas de  cráneo según sus áreas débiles o regiones en: 
clase I, clase II, y clase III, realizándose luego su comparación con 82 pacientes ingresados con 
diagnostico de traumatismo de cráneo y fractura de cráneo asociada. 
 
Resultados 
Existe una mayor incidencia de hombres (82,5%), y una edad media de 33,21 años, 
relacionándose con etiología, trauma abierto, aparición de fistulas, fracturas del macizo facial, 
Glasgow coma scale, pacientes operados (21,2%) y Glasgow outcome scale.  
 
Conclusiones 
El esqueleto craneal, recubierto exteriormente por un periostio delgado esta tapizado en su 
cara interna por la duramadre. Estos huesos están constituidos por dos láminas de tejido 
compacto, la lámina o tabla interna y la lámina o tabla externa, entre las cuales se interpone 
una capa más o menos gruesa de tejido esponjoso llamado diploe que influye directamente 
sobre su índice de fractura. 
 
Consideramos que el conocimiento anatómico de la región craneal y de sus arbotantes, así 
como una clasificación regional de sus áreas débiles, es una herramienta anatómica que 
permite inferir el comportamiento de las fracturas, su correlación con lesiones encefálicas y 
por consiguiente el pronóstico del paciente, así como también en la bioingeniería para la 
conformación de elementos de seguridad ante el trauma craneal. 
 
Palabras Clave: arbotantes craneales; cráneo; fracturas; trauma craneal 
 

 
COMPARACIÓN SOBRE LA POSICIÓN ANATÓMICA DE LA 
LOCALIZACIÓN APENDICULAR, ENTRE PACIENTES 
APENDICECTOMIZADOS Y CUERPOS NO 
APENDICECTOMIZADOS. 
 

RUIZ, ROQUE I.; RUIZ, ROMAN A.; QUINTEROS, DIEGO; FREDEZ, ISAIAS A.; PERALTA, 
JAVIER 
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Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
 
Introducción   
La obstrucción del lumen apendicular da origen a un proceso que se puede dividir en tres 
etapas. El objetivo de nuestro trabajo fue realizar la comparación de la posición apendicular 
entre pacientes apendicectomizados por apendicitis aguda y cadáveres no 
apendicectomizados. 
 
Materiales y métodos 
Fueron empleados  58 piezas cadavéricas  Y  analizadas  además para el estudio comparativo 
64 informes quirúrgicos de pacientes apendicectomizados por diagnostico de apendicitis 
aguda. Según algunos autores la posición del apéndice es retrocecal y retroileal en el 65% de 
los casos, descendente y pélvica en el 30%. 
 
Conclusión: 
Sorprendentemente nos encontramos una frecuencia  mayor con respecto a la posición 
retrocecal del apéndice en piezas cadavéricas de óbitos no apendicectomizados ( 46 % ) en 
relación a la misma ubicación apendicular en apendicectomias por apendicitis aguda (9 %). 
Creemos que existiría algún factor que proteja de la inflamación de la misma a aquellas de 
posición retrocecal con respecto a las otras, fundamentalmente a las pélvicas. 
 

 
ESTUDIO ANATÓMICO DE LAS ARTERIAS GLÚTEAS, SU 
TERRITORIO DE IRRIGACIÓN Y SUS RAMAS TERMINALES 
 
HERNÁNDEZ, ÁLVARO DOMINGO; MONACO, NICOLÁS JOSÉ; MORTARINO, PABLO 
ANDRÉS; IBARZABAL, JUAN IGNACIO; CALVO, JAVIER EDUARDO. 
 
Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
 
Introducción 
La región glútea recibe dos pedículos vasculo-nerviosos (superior e inferior), discurriendo 
respectivamente por encima y por debajo del músculo piriforme. El superior contiene la arteria 
glútea superior y el inferior a la arteria glútea inferior, ambas ramas de la arteria ilíaca interna. 
El estudio de ambos pedículos cobra relevancia en relación a la utilización del músculo glúteo 
mayor como sitio donante de colgajos miocutáneos.  
 
Material y Método 
Se estudiaron 20 regiones glúteas masculinas y 4 femeninas en fetos de una edad gestacional 
de entre 23 y 26 semanas. Se procedió a la disección y se describió el número de ramas 
terminales de la arteria glútea mayor, el orden de nacimiento de las mismas con respecto al 
músculo piriforme, su longitud y territorio de irrigación. Se dividió al músculo en tres tercios 
iguales para evaluar la distribución de los pedículos vasculares. 
 
Resultados 
Se encontraron dos pedículos vasculares en todas las muestras y una gran variabilidad en la 
disposición, número y tamaño de las ramas, así como en su emergencia respecto al músculo 
piramidal, siendo el patrón más frecuente el que dispone la aparición del pedículo superior por 
encima del piramidal (91,6 %) y el inferior por debajo de dicho músculo (8,4 %)  
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Conclusiones 
Los tercios superior y medio, por su abundante irrigación y su pedículo vascular corto, tendrían 
una mejor aplicación para colgajos de zonas receptoras vecinas; por otro lado, el tercio inferior 
presenta un pedículo más largo, siendo mejor para colgajos de regiones receptoras más 
alejadas. 
 
Palabras Clave: Anatomía ς Músculo glúteo mayor ς Arterias glúteas -Irrigación ς Colgajos. 
 

 
FIJACIÓN DE CADÁVERES MANTENIENDO LAS PRINCIPALES 
PROPIEDADES FÍSICAS DEL VIVO (MÉTODO DE THIEL). 
 

POITEVIN, LUCIANO A; BERTONE, VICENTE HUGO; BLASI, ESTEBAN; DOMINGUEZ, 
MARIO; POSTAN, DANIEL; OTTONE, NICOLAS ERNESTO 
 
Área de Preparación, Equipo de Disección, 2º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA 
 
Introducción 
El objetivo fue poner a punto un método de fijación y conservación de cadáveres que 
permitiera prácticas similares al material fresco. 
 
Material y Método 
Se fijó 1 cadáver fresco con el método de Thiel, que implica 3 procesos: Fijación: con 
4cloro3metilefenol + varias sales; 2) Desinfección: con ácido bórico; 3) Conservación: con 
etilenglicol. Se realizaron mezclas especiales. Se prepararon 2 soluciones: 1 para inyección 
carotídea y otra  para inmersión en pileta durante 4 semanas. Luego, el cadáver se conservó en 
una bolsa de plástico con cierre a cremallera, con inmersiones  periódicas para mantener la 
humedad de los tejidos. Los miembros superiores fueron inyectados vía subclavia con látex 
neoprene. Se realizaron disecciones, laparoscopías y artroscopías. 
 
Resultados 
El cadáver lleva ya 19 meses en perfecto estado de conservación. Los tejidos y órganos 
mantienen su color, flexibilidad y plasticidad. La movilidad articular pasiva es completa y no 
hay rigidez alguna. El látex llega hasta los más pequeños vasos < 1mm, como en el cadáver 
fresco. Las maniobras laparoscópicas artroscópicas exploratorias y quirúrgicas se realizan con 
la misma facilidad que en el sujeto cadavérico fresco. 
 
Conclusiones 
Este método ofrece varias ventajas: a) La duración de la conservación, que puede ser de años; 
b) El almacenamiento, que no requiere de piletas con líquidos, sino que se realiza en bolsas de 
plástico, con el cadáver entero y con el consiguiente ahorro de espacio; c) La conservación de 
las propiedades físicas (color, flexibilidad, plasticidad) originales; d) La escasa o nula emisión de 
vapores nocivos; e) La posibilidad de realizar repleciones arteriales y canaliculares para 
investigación y mostración anatómica. Estas ventajas ofrecen posibilidades docentes y de 
entrenamiento y perfeccionamiento para el grado y el postgrado. En el grado, se puede 
visualizar mejor la movilidad articular y el aspecto de las preparaciones es muy similar al del 
vivo, eliminándose las rigideces articulares y tisulares, y el color uniforme del material 
formolizado. En el postgrado, se pueden realizar exploraciones y procedimientos quirúrgicos, 
especialmente artroscópicos, laparoscópicos, toracoscópicos y endoscópicos, sin el 
requerimiento de un freezer ni la descomposición del material fresco en función del tiempo a 
temperatura ambiente. Los Institutos Anatómicos de Suiza realizan un trabajo 
multidisciplinario de postgrado para el entrenamiento de cirujanos, empleando este método. 
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El método de fijación y conservación de cadáveres que hemos introducido a partir de los 
trabajos de los Institutos Anatómicos de Suiza, se basa en 3 procesos: Fijación, Desinfección y 
Conservación, con soluciones que contienen 4cloro3metilefenol + varias sales; ácido bórico y 
etilenglicolPermite una conservación prolongada, manteniendo el color, textura, plasticidad y 
flexibilidad del espécimen fresco. Su almacenamiento es sencillo y no requiere el uso de 
piletas. Pueden rellenarse los vasos y canalículos hasta sus más finas ramas.Esto posibilita su 
utilización con grandes ventajas sobre el material formolizado, y aun sobre el material fresco 
por su simplicidad y duración. Sus múltiples usos son: de investigación anatómica; fines 
docentes en el pregrado y de entrenamiento en técnicas quirúrgicas en el postgrado. 
 
Palabras Clave: Método de Thiel, Conservación Cadavérica 
 

 

LOS MÚSCULOS DIGÁSTRICOS DEL CORAZÓN 
 

GUERRERO ROJAS, EDGAR; BARCELO, ADRIAN; ABUIN, GUSTAVO; CICHERO, 
FERNANDO 
 
Cátedra de Anatomía, Laboratorio de Biocardioanatomía, Instituto Universitario de Ciencias de 
la Salud, Fundación H.A. Barceló 
 
Introducción 
Sabemos que las valvas de las válvulas atrio-ventriculares reciben las inserciones de cuerdas 
tendinosas provenientes de pilares de primer orden o músculos papilares. De ellos hay algunos 
de considerable tamaño como el músculo papilar anterior y otros pequeños como los septales, 
a veces reducidos a una simple cuerda tendinosa. Todas estas se insertan en el borde libre o 
cara ventricular de las valvas. Aquí nos referimos a otro tipo de pilares sólo descriptos (según 
nuestra investigación bibliográfica) en la válvula mitral como ?basal chords?1 - 6. Estos se 
insertan en el borde adherente de la válvula o muy cerca de este, a diferencia de los descriptos 
anteriormente, éstos son pequeños constituidos por músculos papilares de menor tamaño y 
con una cuerda tendinosa casi siempre única a veces bifurcada y es el objetivo de éste trabajo 
comunicar su existencia y explicar su función para posibles aplicaciones en plástica valvular. 
 
Material y Método 
Se examinaron 50 corazones humanos normales que se obtuvieron de donantes que 
fallecieron de una patología no cardíaca, los mismos han sido fijados en una solución de formol 
al 10%. Se procedió a la apertura del ventrículo derecho por su cara anterior respetando el 
músculo papilar anterior y el anillo atrio-ventricular. Se hizo la histología de la valva anterior de 
la de la válvula atrio-ventricular derecha 2. Se inspeccionaron corazones porcinos seccionando 
el atrio derecho y con el ventrículo intacto replesionandolo con agua para observar el 
mecanismo de cierre 3. A esto le sumamos nuestra experiencia quirúrgica en reemplazos y 
plásticas valvulares. 
 
Resultados 
Hemos observado traccionando de las cuerdas tendinosas que se originan por un lado en el 
pilar principal y por otro en los pilarcitos del borde adherente, que existe una continuidad 
tendinosa dentro de la valva de tal manera que parecen actuar de modo sinérgico como un 
músculo digástrico. Se advirtió esta continuación tendinosa en pequeños músculos papilares 
localizados en la pared anterior del ventrículo derecho en cantidades inconstantes, pudiendo 
encontrarse desde una única estructura hasta 3 o 4, siendo mucho más abundantes en el 
sector posterior de dicho ventrículo. Las medidas de estos pequeños pilares oscilan en un 
promedio de 0.34 cm de ancho y 1.12 cm de alto. La valva nos recuerda el ala de un parapente. 
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Conclusiones 
Sabemos que la valva anterior de la tricúspide tiene una longitud axial mayor que la posterior y 
ésta que la septal, por lo tanto esta situación anatómica al igual que la valva posterior de la 
mitral 4 - 5 la coloca en situación desfavorable a la resistencia mecánica que debe ofrecer en la 
sístole ventricular. Creemos que esta disposición anatómica es la que obliga a esta valva a 
tener mayor cantidad y más identificables a los tipos de pilares descriptos. 
 
Describimos un singular tipo de pilares de la válvula atrio-ventricular derecha que inferimos de 
importancia en el cierre valvular interactuando con los pilares principales a modo de músculo 
digástrico, proponemos el nombre de pilares del borde adherente para diferenciarlos de los 
demás. 
 
Palabras Clave: Válvula tricúspide, basal chords, strut pilars, cierre atrio-vetricular 
 

 
MORFOGÉNESIS DEL PALADAR ÓSEO EN FETOS HUMANOS 
 

LAGRAÑA, RAUL; MEDINA, NOELIA; GAUNA, FABIAN; PONCE, JORGE; ANGELETTI, 
PABLO 
 
Cátedra de Anatomía General, Facultad de Odontología UNNE 
 
Introducción 
El paladar óseo fetal definitivo se origina a partir de la fusión de tres prolongaciones palatinas 
provenientes del; paladar primario (prolongación palatina media) y paladar secundario (dos 
prolongaciones palatinas laterales), entre la 7° y 12° semana de desarrollo. Estudio anatómico 
prospectivo del desarrollo óseo fetal del paladar. 
 
Material y Método 
En la Cátedra de Anatomía General de la Facultad de Odontología de la UNNE se procedieron a 
estudiar cincuenta (50) huesos maxilares y palatinos humanos en distintos periodos fetales (8 a 
38 semanas), medidos desde el vértice a sacro o Cráneo-Rabadilla( CR) para determinar la 
edad gestacional, y determinar los cambios morfológicos del paladar en la etapa fetal, Fueron 
sometidos a procedimientos de maceración y desgrasado, luego limpieza de partes blandas, 
obtención de piezas óseas, lavado con solución débil de hipoclorito de sodio, secados al sol y 
barnizados. Se realizó documentación fotográfica y montaje de las piezas para exposición. 
 
Resultados 
Los hallazgos obtenidos concuerdan en general con las descripciones bibliográficas, a 
excepción del desarrollo del hueso palatino que en nuestras observaciones es más precoz. 
 
Conclusiones 
Constituyen un excelente material didáctico para comprender el desarrollo del tercio medio de 
la cara y en especial de la pared superior de la cavidad bucal. El tema desarrollado es de vital 
importancia en la formación del odontólogo ya que integra conceptos anatómicos con 
principios básicos de crecimiento y desarrollo de la pared ósea superior de la boca y su papel 
en las diferentes alteraciones patológicas (fisurados), que tienen el fin de incrementar la 
eficacia diagnóstica y terapéutica que es importante para la toma de decisiones clínicas en la 
atención de pacientes. 
 
Palabras claves: Paladar óseo, desarrollo fetal, hueso maxilar, huesopalatino 
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VARIACIONES ANATOMICAS DEL CAYADO DE LA VENA SAFENA 
MAGNA 
ESTUDIO PRELIMINAR. PRIMEROS 100  CASOS 
 

CIUCCI JOSÉ L.;  AMORE  MIGUEL, A.;  CASAL FERNANDO; MENCONI ALAN; ESTEVEZ 
NATALIA; IROULART JUAN A.; FONTANA YANIN  
 
III Cátedra de Anatomía ς Facultad de Medicina ς Universidad de Buenos Aires 
 

Introducción 
En la cirugía del sistema venoso de los miembros inferiores el conocimiento anatómico de la 
unión safeno femoral y  de las venas tributarias en el área del cayado safeno, es imprescindible 
para el cirujano a la hora de evitar accidentes operatorios y prevenir recidivas varicosas.  
Demostrar las variaciones y relaciones anatómicas  que presenta el cayado  de la vena safena 
magna. 
 
Materiales y Método 
Este trabajo se  basa   sobre  la experiencia de  (n = 100) cien  disecciones de la región inguino 
femoral en cadáveres humanos fijados con solución acuosa de formol al 7 %, veinte (n = 20) de 
las cuales fueron repletadas con  látex por vía endovascular antes de su fijación.  
Se reviso previamente  la literatura de las diversas formas que adopta la unión safeno femoral, 
las tributarias en el cayado safeno y sus relaciones anatómicas. 
 
Resultados 
Se exponen las diversas variaciones  del cayado safeno femoral como sus relaciones  
anatómicas, teniendo en cuenta que algunas de estas,  podrían ocasionar complicaciones 
serias o recidivas varicosas. 
 
Conclusiones 
El éxito en la cirugía del cayado safeno femoral se basa en un óptimo conocimiento anatómico 
de la unión safeno femoral, sus variaciones y relaciones anatómicas. 
 
Palabras claves: Vena safena magna ς cayado safeno femoral ς sistema venoso de los 
miembros inferiores. 

 

Premio Alfonso Roque Albanese  

(al mejor trabajo de ciencias morfológicas presentado por estudiantes, único autor) 

 

RELACIONES ANATÓMICAS DE LA VENA SUBCLAVIA Y REPAROS 
PARA SU PUNCIÓN. ESTUDIO EN FETOS 
 
BALDONCINI, MATÍAS 
 
Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
 
Introducción 
El acceso vascular en los recién nacidos es imprescindible para el manejo de numerosos 
procedimientos quirúrgicos. El objetivo de este trabajo es, a partir de disecciones fetales 
corroborar de un modo objetivo las concordancias y diferencias anatómicas existentes en el 
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trayecto de la vena subclavia y lograr describir mejor la técnica de punción subclavia en recién 
nacidos. 
 
Materiales y Métodos 
Fueron analizados 17 fetos de entre 7 y 8 meses de edad gestacional. Una vez realizada la 
disección superficial, se procedió a separar las inserciones claviculares y esternales del 
musculo pectoral mayor, para rebatirlo hacia lateral (fig 4). Una vez finalizado este paso 
seccionaron las inserciones costales del músculo pectoral menor para rebatirlo por encima del 
pectoral mayor (fig 5). En este punto ya se pudo observar la clavícula desde su articulación 
esternocostoclavicular hasta su articulación acromioclavicular y a la arteria y vena subclavia 
pasando por debajo de la cara inferior de la misma 
Se tomaron tres medidas: 
Longitud de las clavículas. 
Distancia desde la articulación esternoclavicular a la clavícula en el punto medio de 
intersección de la vena subclavia. 
Angulo de inclinación ascendente respecto de la horizontal de la vena subclavia al cruzar la 
clavícula.  
 
Resultados 
Luego de efectuar las disecciones de los 17 fetos y tomar las tres medidas se procedió a 
realizar un promedio entre ellas encontrándose los siguientes resultados: 
1- Longitud de las clavículas: en promedio la longitud de las clavículas medidas desde la 
articulación acromioclavicular hasta la articulación esternocostoclavicular fue entre 26mm y 
29mm. 
 
2- Distancia desde la articulación esternoclavicular a la clavícula en el punto medio de 
intersección de la vena subclavia: el promedio de esta distancia fue entre 9mm y 12mm. 
 
3- El ángulo de inclinación ascendente respecto de la horizontal de la vena subclavia al cruzar 
la clavícula en promedio fe entre 110° y 115°. 
                                                   

Martin Grandi  
(Al mejor trabajo de pedagogía en anatomía) 

 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA. 
EVALUACIÓN PEDAGÓGICA. 
 

SAMPIETRO, AGUSTIN; STIGLIANO, JAVIER; CALVO, MARIA FLORENCIA 
 
Facultad de Medicina ς UBA 
 
Introducción 
Partimos de la hipótesis que los médicos en formación para tocoginecologos en la Ciudad de 
Buenos Aires y Gran Buenos Aires carecen del conocimiento anatómico teórico necesario para 
abordar quirúrgicamente una paciente. Esto podría deberse a que en la mayoría de las 
Residencias médicas no hay o no se adaptan a un plan estructurado y diseñado para que se 
adquiera un conocimiento significativo. Las exigencias de la cantidad de pacientes, la  
sobrecarga horaria y la cantidad de guardias atentan contra la formación académica del 
residente. El presente trabajo intenta objetivar este problema. Fue realizado en la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, en hospitales de la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires y Provincia de Buenos Aires desde Enero de 2008 a Diciembre de 2008. El objetivo del 
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trabajo consiste en evaluar el nivel de conocimiento anatómico teórico en los residentes de 
tocoginecología de Hospitales (CABA y Nacionales)  
 
Material y Métodos 
La población estudiada fue randomizada y separada en dos grupos: 1. Alumnos de anatomía 2. 
Residentes. Número total: 100 (n=100) 50 por grupo. Trabajo retrospectivo descriptivo. 
Examen estructurado (Choice) de 20 preguntas y una encuesta. Nivel de dificultad del examen: 
los temas de las preguntas fueron elegidos por su importancia y trascendencia en pasos 
quirúrgicos y/o examen físico. (incluidos en el programa de anatomía) Fueron confeccionadas y 
corroboradas según la bibliografía aceptada por el Departamento de Anatomía. 
 
Resultados 
Promedio de respuestas correctas por grupo sobre 20 preguntas:  
grupo 1: 13,06 respuestas correctas (65,3%) grupo 2: 7,94 respuestas correctas (39,7%) 
La diferencia del porcentaje de respuestas correctas totales entre ambos grupos fue 
estadíscamente significativa a favor del grupo 1 (p < 0,05) La diferencia hallada en las 
respuestas 2, 3, 4, 5, 13, 18, 19 y 20 fue estadísticamente significativa a favor del grupo 1 (p< 
0,05). No hallando respuestas a favor del grupo 2. Las respuestas en las que el grupo 2 fue 
superior al grupo 1 fueron: 7, 14 y 15 con un margen no significativo. En el resto de las 
preguntas el grupo 1 obtuvo mayor porcentaje de respuestas correctas por pregunta. Las 
preguntas que obtuvieron menos del 40% de respuestas correctas en ambos grupos fueron: 5, 
8, 11 y 16. En cuanto a la encuesta (Grupo 1 no contesta la encuesta): Del Grupo 2, sólo el 2% 
considera que maneja conocimientos anatómicos para ejercer, el 44% mas o menos y el 54% 
considera que no manejan dicho conocimiento. De los que consideran que manejan los 
conocimientos, su promedio de respuestas correctas fue similar al total del grupo. El 90% 
refirió no haber tenido clase formal de anatomía antes de su primer acto quirúrgico. El total de 
ellos considera que hubiera sido importante tenerla. El 76% de este grupo refirió no sentirse 
seguro con su conocimiento anatómico para enfrentar actos quirúrgicos. El 90 % contestó que 
debería realizar un curso de anatomía. En cuanto al momento durante el cual considera que 
sería ideal hacer el curso contestaron: 2,22% IAR, antes de la residencia el 28,89% durante 1 
año el 51,11% y durante el 2° el 13,33%. 
 
Conclusiones 
Estos resultados nos hacen pensar que un curso de anatomía quirúrgica orinetada a la 
especialidad debería ser incluido en el programa de residencias médicas en tocoginecología a 
los efectos de minimizar el error médico, adquirir conocimiento significativo, adquirir destrezas 
y habilidades en cadáver para ser aprovechada en la práctica diaria. Con una evaluación 
práctica con check list (objetivos) choice y mostración de disecciones. 
 

 

EXPLORACIONES ENDOSCÓPICAS CADAVÉRICAS PROYECTADAS 
EN VIVO Y SU APLICACIÓN PARA LA DOCENCIA ANATÓMICA.  
 
AUCIA, NÉSTOR; BALDONCINI, MATÍAS; RUIZ, ROQUE I.; QUINTERO, DIEGO; RUIZ, 
ROMÁN A.; IBARZABAL, JUAN 
 
Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
 
Introducción 
Al comienzo del ciclo lectivo 2009 y en la primera reunión docente se planteo la posibilidad de 
realizar endoscopias en cadáveres dentro de la clase para poder ser visualizadas en vivo por los 
estudiantes dentro del seminario. 
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El objetivo de nuestro trabajo fue utilizar esta técnica para poder acercarles al estudiantado 
aspectos del la anatomía humana, que pueden analizarse con el empleo de endoscopias e 
implementarlas en vivo en el desarrollo de los seminarios teóricos. 
 
Materiales y Métodos 
Cuando comenzamos con la práctica de endoscopias cadavéricas nos surgió la inquietud de la 
posibilidad de introducir el endoscopio en estructuras que por no tener una comunicación con 
el exterior no se puede acceder normalmente para su estudio en pacientes. 
  Y fue así que pensamos en realizar la práctica endoscópica en corazón, estructura que por la 
complejidad de su configuración interna algunas veces presenta dificultades en su 
comprensión para el estudiantado. 
 
Cuando se termino la limpieza del órgano, se coloco un endoscopio para visualizar las paredes 
y los detalles de la configuración interna del corazón y sorprendentemente las imágenes 
obtenidas fueron excelentes. 
 
Conclusión 
Hoy consideramos cumplido nuestro objetivo de seguir avanzando en estrategias para facilitar 
la comprensión de la Anatomía Humana y disfrutamos el uso de esta herramienta simple pero  
de gran utilidad en la formación de futuros médicos quienes actualmente están invadidos 
visualmente por imágenes  y publicidad por ser grandes consumidores  y por supuesto por un 
gran interés por la tecnología por lo que consideramos que  con técnicas como esta nos 
acercamos al perfil de alumnos que concurren actualmente a las facultades de medicina de 
nuestro país. 
 
 

Premio Domingo Mansi 
(Al mejor trabajo de anatomía experimental o de investigación realizado por graduados de no 

más de 5 (cinco) años de egresados. Podrán incluirse estudiantes) 

 

DETERMINACION DEL INDICE DE MCGOON EN FETOS 
NORMALES COMO REFERENCIA ANATOMICA PARA CIRUGIA 
UNIVENTRICULAR. 
 

MORTARINO, PABLO; GASPARUTTI, GERMAN; QUINTERO, DIEGO; CALVO, JAVIER. 
 
Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
 
Introducción 
La característica fisiológica del corazón univentricular es que el ventrículo único se encuentra 
siempre sobrecargado, ya que está a cargo de la circulación pulmonar y sistémica. En los 
últimos tiempos el tratamiento de las cardiopatías univentriculares ha tenido como objetivo la 
creación de un sistema hemodinámico en el cual el retorno venoso sistémico sea derivado 
hacia las arterias pulmonares sin pasar por el ventrículo. De esta manera el ventrículo único se 
encarga solo de la circulación sistémica, valiéndose la circulación pulmonar del retorno venoso 
únicamente. Dicho sistema hemodinámico se obtiene gracias a dos técnicas quirúrgicas: La 
cirugía de Glenn, consiste en una anastomosis cavo pulmonar que deriva el flujo de retorno de 
la vena cava superior hacia el lecho capilar pulmonar. La cirugía de Fontan busca cerrar todas 
las comunicaciones entre los hemicardios derecho e izquierdo, y conectar las venas cavas con 
las arterias pulmonares. Índice de McGoon, es uno de los factores de riesgo para las cirugías de 
Glenn y de Fontan, calculado como el diámetro de la rama derecha de la arteria pulmonar + el 
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diámetro de la rama izquierda de la arteria pulmonar / diámetro de la aorta descendente a 
nivel del diafragma. Existe mejor sobrevida si el mismo no es menor de 2. Establecer 
parámetros anatómicos normales que puedan tomarse como referencia en la evaluación de 
nuestra población pediátrica con patología univentricular mediante el Índice de McGoon. 
Conocer los valores de este índice en nuestra población mediante un estudio morfológico de 
los vasos pulmonares y de la aorta descendente, podría aportar valiosa información acerca de 
la sobrevida de este procedimiento. Pudiendo correlacionar determinados valores de este 
índice con un mejor pronóstico. Determinar si el sexo seria una variable a considerar para 
evaluar el pronóstico y la sobrevida en las cirugías de Glenn y Fontan, mediante la 
discriminación de los diámetros vasculares de acuerdo al mismo. 
 
Material y Métodos 
A los fines del presente trabajo se estudiaron 10 mediastinos de cadáveres fetales ( 5 
masculinos y 5 femeninos) sin patología específica y fijados con formol al 10 %, cuya edad 
gestacional comprendía entre 23 y 26 semanas, evaluadas por la talla (vértex-talón), y 3 
mediastinos de cadáveres fetales masculinos inyectados con 7,5 cc. Látex RV 620 coloreado de 
rojo y posteriormente fijados con formol a la misma concentración, cuya edad gestacional 
también comprendía entre 23 y 26 semanas, evaluada por el mismo método. 
 
Se procedió sistemáticamente a la disección macroscópica del mediastino medio en cada uno 
de los fetos. 
En cada región en particular se describió: 
1- El diámetro de la Arteria Pulmonar Derecha. 
2- El diámetro de la Arteria Pulmonar Izquierda. 
3- El diámetro de la Aorta Descendente a nivel del diafragma. 
4- El Índice de McGoon. 
 
La morfometría se realizó con compases, calibres capaces de medir la vigésima parte de un 
milímetro, lupas manuales y por medio de una grilla ocular calibrada en 0,8 milímetros para 
6,4 aumentos, fue realizada por el mismo operador el mismo día en cada uno de los fetos. 
 
Conclusiones 
Los resultados obtenidos nos revelan valores menores a los esperados de acuerdo a fetos 
cuyas causas de muerte no se encuentran relacionadas con patologías cardiovasculares como 
es el caso del corazón univentricular, de esta manera vemos promedios del Índice de McGoon 
por debajo de 2, de esto se desprenden dos posibles hipótesis: 
1- Que los fetos estudiados presenten un mayor riesgo cardiovascular per se debido a un 
cociente entre sus diámetros vasculares que favorecería una condición hemodinámicamente 
menos favorable si padeciesen patología univentricular. 
2- Que los valores del índice no sean aplicables a nuestra población, lo cual nos permitiría 
calcular nuevos índices para la evaluación de la misma. 

 

 
ESTUDIO DE LOS MEDIOS DE UNIÓN INTERNOS DE 
ESTABILIZACIÓN DEL CODO. NUEVA TÉCNICA QUIRÚRGICA DE 
REPARACIÓN. 
 
QUINTERO, DIEGO A.; RUIZ, ROMÁN A.; RUIZ, ROQUE I.; BALDONCINI, MATÍAS; DR. 
SLULLITEL, MIGUEL; DR. GLASBERG, ERNESTO A. 
 
Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R. 
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Introducción 
En la literatura existe una controversia sobre las estructuras que intervienen en la 
estabilización interna del codo y aunque es de amplio conocimiento que el haz anterior del 
ligamento lateral interno es el más importante otras estructuras participan en diferente 
cuantía a la estabilidad interna del codo. 
En base a un estudio anatómico de la cara interna del codo se propone una nueva técnica de 
estabilización interna 
 
Materiales y Métodos 
Se realizó la disección de la región interna del codo en 16 piezas cadavéricas, la sección 
ordenada de los diferentes componentes ligamentarios y la plástica del complejo interno 
utilizando la aponeurosis de inserción del músculo cubital anterior a través de único abordaje. 
 
Resultados 
Obtuvimos una resistencia similar al haz anterior con la aponeurosis del cubital anterior, 
afirmando los resultados positivos con la implementación de esta técnica innovadora. 
 
Conclusiones 
El hecho de realizar un único abordaje disminuye la morbilidad y posibilita obtener una 
estabilidad próxima al codo contralateral. 

 

Premio Gumersindo Sánchez Guisande 
(Al mejor trabajo sobre Neuroanatomía) 

 
TERCER VENTRÍCULO. ENDONEUROANATOMIA DE LAS 
ESTRUCTURAS ADYACENTES  
 

SINAGRA ANDREA, PÉREZ MARISA, ACUÑA MARCELO.  
 
Unidad de Neurociencias, Instituto de Morfología J. J. Naón - Laboratorio de Neuroendoscopia, 
I Cátedra, Departamento de Anatomía, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. 
 
Introducción 
Objetivar la anatomía endoscópica de las estructuras adyacentes al tercer ventrículo y 
establecer las bases morfológicas para la intervención quirúrgica con éxito de las lesiones que 
involucran esta cavidad.  
 
Material y Método  
Se estudiaron 10 cadáveres adultos, obteniéndose  imágenes de 20 cirugías mediante técnica 
endoscópica. Se emplearon endoscopios rígidos de 0º de angulación y de diámetro de 1,8 mm. 
En todos los casos el abordaje fue precoronal y se utilizó instrumental específico para 
neuroendoscopia.  
 
Resultados 
El tercer ventrículo es una cavidad medial, estrecha, localizada por entre las masas 
diencefálicas. Se describen un techo y un piso, una pared anterior y otra posterior, y dos 
paredes laterales, cuyo principal componente es el tálamo. El hipotálamo forma las porciones 
anteroinferiores.  
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Las estructuras adyacentes a tener en cuenta en los procedimientos neuroendoscópicos son: 
las cisternas de la lamina terminalis, quiasmática, interpeduncular, crural, ambiens, 
cuadrigeminal y la del velum interpositum con sus respectivos elementos. 
 
Conclusiones 
La creciente utilización de abordajes endoscópicos al tercer ventrículo, obliga al cirujano a 
comprender la anatomía de las estructuras localizadas más allá de los límites anatómicos del 
tercer ventrículo.  
 
Palabras clave: tercer ventrículo; tálamo; hipotálamo; cisternas; endoscopia. 
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PÓSTERS 

 
Jueves 24/9 
Cátedra II - de 9 a 19hs.  
Colocación de Pósters y Stands 
 
Viernes 25/9 
Cátedra II - de 13 a 19hs.  
Presentación de Pósters y Stands a Premio 
(Pósters 1 a 51 y Stands 1 a 16)  
 
PÓSTERS A PREMIO 
 
1. ACEPTABILIDAD DE PIEZAS ANATÓMICAS PLASTINADAS GÓMEZ, J.L.; GARATEGUI, G.L.; 
MACCHIA, E.A.; MIRANDA, G.P.; GÓMEZ, A. ; ZIELINSKI, J. (Inst. Morfología J.J. Naón ς Centro 
de Anatomía Quirúrgica, Centro de Anatomía Radiológica, Facultad de Medicina ς Facultad de 
Odontología ς UBA) 
 
Desde hace un año se realizan modificaciones de la técnica de plastinación, desarrollada por 
Gunther von Hagens, por parte de uno de los autores. 
 
La aceptabilidad de las piezas plastinadas se evaluó por el plantel docente y alumnos de las 
carreras de Medicina y Licenciatura en Producción de Bioimágenes, y Odontología. Ambos 
grupos con experiencia previa en el manejo de piezas formolizadas. 
 
La evaluación consistió  en una encuesta realizada aleatorizada entre docentes y alumnos, en 
ella se registró la facilidad de manejo práctico, la apariencia general, las características 
organolépticas y la identificación específica de elementos. Los resultados indicaron un buen 
grado de aceptación general de los materiales presentados, se marcó especialmente la 
característica inodora del material, así como la facilidad de manipulación segura. Asimismo se 
evidenció ausencia de irritación ocular y respiratoria, habitual en piezas formolizadas.  
 
Las piezas plastinadas fueron bien aceptadas por docentes y estudiantes, su uso resulta 
beneficioso por la disminución de exposición al formol. El proceso incrementa la duración de la 
preparación por manipulación respecto a las preparaciones habituales. La modificación de la 
técnica de plastinación permite reducir los costos y constituye una excelente opción 
pedagógica para utilizar en nuestro medio.  
 
PALABRAS CLAVE: Material didáctico ς Plastinación ς Preservación cadavérica - Bioseguridad. 
 
2. ANATOMÍA DE SUPERFICIE. VALOR DE LOS CONTENIDOS ANTROPOMÉTRICOS PISTAN, 
GABRIEL; MADEO, SERGIO; SUAREZ, DIEGO; RODRIGUEZ, OSCAR (Cátedra de Anatomía, Lic. 
Nutrición, Facultad de Medicina, UBA) 
 
Objetivos: La anatomía de superficie figura en los programas de anatomía de las diferentes 
carreras de la salud, pero al menos en nuestro ámbito no se traduce en experiencias de 
aprendizaje ni forma parte de las evaluaciones. El objetivo de este trabajo es mostrar la 
inclusión y evolución de contenidos de anatomía de superficie dentro de la currícula de la 
materia anatomía para la licenciatura en nutrición orientada a la evaluación antropométrica. 
 
 
Material y método: La siguiente experiencia se desarrolló en la Cátedra de Anatomía para la 
Licenciatura en Nutrición, Escuela de Nutrición, Facultad de Medicina, UBA 
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Con la asistencia de docentes de la cátedra de evaluación nutricional se elaboró la 
programación didáctica correspondiente y se formó al personal docente. 
Se incluyeron los alumnos que cursaron la asignatura anatomía entre 2004 y 2008. Se efectúo 
una evaluación y una encuesta estructurada anónima a los alumnos que cursaron la asignatura 
evaluación nutricional entre 2006 2009. 
 
Resultados: Entre 2004 y 2008 cursaron anatomía 2125 alumnos. Efectuaron la evaluación y 
encuesta 651 alumnos. De la evaluación se desprende que el 39% no recuerda los contenidos 
de la anatomía antropométrica enseñados en la asignatura anatomía. La mayoría de las 20 
preguntas efectuadas fueron contestadas en forma errónea. 
Con respecto a la encuesta estructurada la mayoría recuerda haber recibido los contenidos en 
forma teórica y práctica y se destacó su importancia antropométrica. 
 
Conclusiones: Los alumnos reciben satisfactoriamente la inclusión de los nuevos contendidos 
ya que comprenden la estrecha relación con otras materias. 
Los alumnos reconocen que al comenzar la asignatura evaluación nutricional se encuentran 
con algún conocimiento de los contenidos antropométricos enseñados en la asignatura 
anatomía. 
Una materia básica debe, entre otras finalidades, aportar los cimientos para las otras materias 
de la carrera. La asignatura anatomía aporta elementos que al llegar a la asignatura evaluación 
nutricional permiten abordar mejor la evaluación antropométrica. 
Sin embargo esta coordinación teórico práctica se pierde ya que entre ambas asignaturas 
existen 2 años de diferencia (39% no recuerda el contenido evaluado) 
A pesar de esto los alumnos han recibido con satisfacción el agregado de estos contenidos y 
saben que información necesitan y donde buscarla, lo que los coloca en una situación más 
favorable para abordar la evaluación antropométrica. 
 
3. ANATOMIA DEL SISTEMA VENOSO Y SU RELACIÓN CON LA PATOLOGÍA VENOSA VELLEDA 
PACHECO, SAMIR; DE FATIMA RIBEIRO, LUCIANA; MARTINEK, CELESTE (Instituto Universitario 
de Ciencias de la Salud, Fundación H.A. Barceló) 
 
INTRODUCCIÓN: 
El conocimiento de la anatomía del sistema venoso tiene una gran importancia para el 
diagnóstico y tratamiento de las patologías vasculares de etiología venosa. 
Las enfermedades venosas mas frecuentes forman parte de un grupo de alteraciones 
mesenquimopáticas que se manifiestan como valvulopatias venosas y generan alteraciones 
anatómicas con consecuencias clínicas importantes. 
Las presentaciones mas frecuentes son enfermedades como várices, alteraciones tróficas de 
piel, dermatitis ocre, microangiopatía, hipoxia tisular y progresivamente úlceras de difíciles 
cicatrización. 
La presentación del trabajo tiene como objetivo identificar y demostrar la relación directa que 
presentan las alteraciones anatómicas con sus manifestaciones clínicas. 
 
MATERIALES Y METODOS: 
Fue disecado una pieza cadavérica del miembro inferior izquierdo en el laboratorio de 
anatomía de la Facultad de Medicina Fundación Barceló, identificando las venas del sistema 
venoso superficial, perforantes y realizado la tinción con azul de metileno. Posteriormente se 
efectuó el registro del diagnostico y tratamiento de una paciente remitida al Hospital San Juan 
Bautista con insuficiencia venosa crónica. En la próxima etapa se agrego estudios de 
ecocolordoppler venoso para comparación de imágenes de esta enfermedad. 
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RESULTADOS: 
Con base en la anatomía, clínica y una combinación de técnicas terapéuticas obtuvimos el 
mejor resultado posible para el cierre temprano de ulceras varicosas y tratamiento de las otras 
patologías venosas. 
 
CONCLUSIONES: 
Concluimos que el conocimiento anatómico, clínico y ecográfico es de fundamental 
importancia para el diagnóstico, tratamiento y pronostico de estas patologías venosas. 
Los resultados de este trabajo nos condujeron a la creación de un ambulatorio específico para 
tratamiento de patologías venosas en el Hospital Universitario San Juan Bautista, Santo 
Tomé/Corrientes. 
 
4. ANATOMÍA Y EMBRIOLOGÍA DE LA GLÁNDULA TIROIDES EN FETOS DE 10 A 28 SEMANAS. 
GLORIA ORUÉ, ROSA LÓPEZ, RICHIAR PEÑA, DANILO ZUBKO (Facultad De Medicina, 
Universidad Nacional Del Este, Paraguay)  
 
INTRODUCCÍON:  
La glándula tiroides comienza su desarrollo embriológico con una proliferación epitelial del 
endodermo en el suelo de la faringe, desciende como un divertículo bilobulado por delante del 
intestino faríngeo, hioides y cartílagos laríngeos, alcanzando su situación definitiva en la 
séptima semana de desarrollo delante de la tráquea, presentándose con un istmo y dos 
lóbulos, rodeado de una cápsula fibrosa, por medio de la cual se relaciona con los planos 
musculares, fascias cervicales, elementos viscerales del eje aéreodigestivo y con la trama 
vasculonerviosa. 
  
OBJETIVOS:  
Demostrar la estructura y relaciones de la glándula tiroides, y su desarrollo en fetos humanos. 
  
MATERIALES Y MÉTODOS:  
Disección de cuatro fetos humanos de 10 a 28 semanas, formol al 40%, cajas de cirugía básica 
y microcirugía, alfileres. Guantes para procedimiento. Compresas. Cámara digital Canon A40. 
  
RESULTADOS:  
Incisión en collar más resección de piel, tejido celular subcutáneo, fascias cervicales y músculos 
infrahioideos, exponiendo a la glándula para su visualización. En todos los casos se encontró la 
glándula tiroides localizado en la cara anterior del cuello, mantenido por sus estructuras 
capsulares, ligamentosas y vasculares con la conformación de un istmo, dos lóbulos laterales y 
un lóbulo piramidal.  
  
CONCLUSIÓN:  
En disección meticulosa puede demostrarse a la glándula tiroides en su situación en fetos de 
10 a 28 semanas con una conformación y relaciones normales. 
  
PALABRAS CLAVE: Glándula Tiroides, Glándula. 
 
5. APLICACIÓN ANATOMOQUIRÚRGICA DE LA SEGMENTACIÓN PORTOHEPÁTICA EN EL 
LÓBULO CAUDADO SUAREZ, FLORENCIA; QUICHE, GASTON; ARTESE, DOLORES (3º Cátedra de 
Anatomía, Facultad de Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCION 
El consenso actual acerca del tratamiento del colangiocarcinoma describe la resección del 
primer segmento hepático, el lóbulo caudado, sobre todo en aquellos carcinomas 
correspondientes al tercio superior de la vía biliar extra hepática. Esta afirmación se basa en la 
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poca repercusión postoperatoria que supone la combinación de la resección de dicho 
segmento con la del lóbulo correspondiente. 
 
OBJETIVO 
Correlacionar la segmentación portal, hepática y biliar del lóbulo caudado, con la aplicación de 
su resección en el colangiocarcinoma de la vía biliar extra hepática. 
 
MATERIALES Y MÉTODO 
Para el estudio se emplearon (n =5) hígados sin fijación previa y (n = 15) hígados fijados con 
solución de formol. Todos los hígados sin fijar fueron repletados con latex coloreado a través 
de la arteria hepática y de la vena porta. Se realizó una disección sistemática de la vía portal, 
arterial y biliar, identificando el origen de las estructuras que se dirigían al lóbulo caudado. 
 
RESULTADOS 
Luego de la disección se logró correlacionar la anatomía descriptiva con la anatomía quirúrgica 
locoregional. 
 
CONCLUSIÓN 
La segmentación del lóbulo caudado no es constante, encontrándose diferencias en el origen 
de las estructuras arteriales, venosas y biliares que hacia él se dirigen; comprobándose una 
alta variabilidad a predominio izquierdo. 
 
PALABRAS CLAVES 
Lóbulo caudado, tumor de Klatskin, colangiocarcinoma, segmentación portohepática. 
 
6. ARTERIA SUBCLAVIA DEXTRA LUSORIA. EXPOSICIÓN EN EL MUSEO DE ANATOMÍA DEL 
INSTITUTO DE MORFOLOGÍA J.J. NAÓN OTTONE, NICOLAS ERNESTO; CHHAB, VALERIA; 
AVENDAÑO, ANDRES; ARCE, GERMAN; CONESA, HORACIO ALEJANDRO (Museo de Anatomía 
del Instituto de Morfología J.J. Naón, Facultad de Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCIÓN 
El Museo de Anatomía del Instituto de Morfología J.J. Naón (Facultad de Medicina, Universidad 
de Buenos Aires) cuenta con 261 frascos de disecciones de material cadavérico 
correspondientes, en su mayoría, a piezas de extrema dificultad y alto nivel de complejidad en 
su concepción. En este trabajo exponemos variaciones de las ramas del cayado aórtico, 
destacando la presencia de la arteria subclavia dextra lusoria (ASDL). 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Se registraron variaciones en preparaciones de los Salones Testut y Galli de nuestro museo. Se 
utilizaron maquetas del desarrollo embriológico del corazón del Salón Caplan y el libro original 
ά¢ƘŜ !ƴŀǘƻƳȅ ƻŦ ǘƘŜ !ǊǘŜǊƛŜǎ hŦ ¢ƘŜ IǳƳŀƴ .ƻŘȅέ όмуппύΣ ŘŜ wƛŎƘŀǊŘ vǳŀƛƴΣ ǇǊŜǎŜƴǘŀŘƻ Ŝƴ Ŝƭ 
Salón Testut. 
 
RESULTADOS 
En un hemitorax (corazón y pulmon derecho), se encuentra una arteria subclavia dextra lusoria 
que nace de la cara posterolateral derecha del arco aórtico luego del nacimiento de la arteria 
subclavia izquierda. Transcurre por detrás del esófago torácico para adoptar su ubicación 
habitual (salón Galli, sector de esplacnología). 
 
CONCLUSIONES 
Las variaciones del cayado aórtico están íntimamente asociadas a su embriología. Si 
involuciona la porción inferior de la aorta dorsal derecha, y la porción que normalmente forma 
la parte proximal de la arteria subclavia derecha persiste, la arteria subclavia derecha nace de 
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la porción descendente del cayado aórtico. Esta variación fue encontrada en 313 de 22.272 
individuos (incluyendo todas las estadísticas, incluido nuestro caso) correspondiendo al 1,4%. 
Clínicamente, la relación entre la ASDL y el esófago puede determinar la compresión de este 
último, determinando el desarrollo de disfagia. El conocimiento de las variaciones de esta 
región, y en particular de la ASDL, es fundamental para realizar el diagnóstico de esta anomalía 
y su correcto tratamiento. 
 
Palabras Clave: Arteria Subclavia Dextra Lusoria, Museo de Anatomía, disfagia lusoria. 
 
7. ASA CERVICAL. (ANSA CERVICALIS) CACERES, MARIELA; CABREJO, GUILLERMO; GALEANO, 
SHIRLEY; SOLIS, HECTOR; MEDINA R, BLAS A; BOGADO Y, LUIS A (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introducción 
El asa cervical o del hipogloso se forma por la unión del ramo colateral descendente del nervio 
Hipogloso Mayor (XII par craneal) y un ramo procedente del plexo cervical. 
Cumple la función de inervación motora de los músculos de la región infrahioidea. 
 
Objetivo 
Mostrar la formación del asa cervical 
 
Material y métodos 
Descriptiva con presentación en póster de imágenes obtenidas con cámara digital de una 
disección cadavérica con instrumental de la cátedra. 
 
Discusión 
El asa del hipogloso, ubicada en la región anterolateral del cuello se forma por la unión, a nivel 
del músculo omohioideo, del ramo colateral descendente del nervio Hipogloso Mayor (raíz 
superior del Asa Cervical) que desciende a lo largo de la arteria Carótida interna y primitiva, y 
un ramo procedente del plexo cervical profundo (raíz inferior del Asa Cervical). 
Inerva a los músculos infrahioideos, a excepción del tirohioideo 
 
Conclusión 
El Asa del Hipogloso Mayor presta inervación motora a músculos que no cumplen una función 
vital, sin embargo su importancia anatómica es indudable, por su origen y relaciones. 
 
Palabras Clave: Asa cervical ς Formación - Función 
 
8. ASA DEL HIPOGLOSO GALEANO REYNAL, SHIRLEY MONTSERRAT; CACERES AYALA, MARIELA 
INOCENCIA; SOLIS NUÑEZ, HECTOR DANIEL; CABREJO MUÑOZ, GUILLERMO; MEDINA RUIZ, 
BLAS ANTONIO (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Objetivo 
Demostrar la importancia del Asa de Hipogloso en la inervación de los músculos cervicales. 
 
Introducción 
El asa del hipogloso se forma por la unión del ramo colateral descendente del nervio Hipogloso 
Mayor (XII par craneal) y un ramo procedente del plexo cervical. 
Cumple la función de inervación motora de los músculos de la región infrahioidea. 
 
Material y métodos 
Descriptiva con presentación en póster de imágenes obtenidas con cámara digital de una 
disección cadavérica con instrumental de la cátedra 
 



4466ºº   CCOONNGGRREESSOO  AARRGGEENNTTIINNOO  DDEE  AANNAATTOOMMÍÍAA  ςς  2244,,  2255  YY  2266  DDEE  SSEEPPTTIIEEMMBBRREE  DDEE  22000099  ςς  FFAACCUULLTTAADD  DDEE  MMEEDDIICCIINNAA  DDEE  LLAA  UUNNNNEE  --  CCOORRRRIIEENNTTEESS  

LLIIBBRROO  DDEE  RREESSÚÚMMEENNEESS  

 
32 

 

Discusión 
El asa del hipogloso 
Ubicada en la región anterolateral del cuello. El Asa Cervical o Asa del Hipogloso Mayor se 
forma por la unión, a nivel del músculo omohioideo, del ramo colateral descendente del nervio 
Hipogloso Mayor (raíz superior del Asa Cervical) que desciende a lo largo de la arteria Carótida 
interna y primitiva, y un ramo procedente del plexo cervical profundo (raíz inferior del Asa 
Cervical). Inerva a los músculos infrahioideos, a excepción del tirohioideo 
 
Conclusiones 
El Asa del Hipogloso Mayor presta inervación motora a músculos que no cumplen una función 
vital, sin embargo su importancia anatómica es indudable, por su origen y relaciones. 
 
9. COLGAJO EPIGÁSTRICO SUPERFICIAL, ANATOMÍA COMPARADA ENTRE EL HOMBRE Y LA 
RATA DE LABORATORIO, PARA EL APRENDIZAJE DE LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICA EN CIRUGÍA 
RECONSTRUCTIVA ZALAZAR, GUSTAVO; CARDOZO, JULIO; LOPEZ, MARCELO (ANATOMÍA C ς 
Facultad de Medicina ς UNLP) 
 
Introducción: Desde hace muchos años, la rata de laboratorio es uno de los modelos animales 
elegido para cirugías experimentales. Este se utiliza en diversos centros nacionales e 
internacionales para la formación y entrenamiento de jóvenes cirujanos de distintas 
especialidades y en especial en cirugía reconstructiva, para mejorar su rendimiento en los 
procedimientos quirúrgicos. El objetivo del trabajo es comparar la anatomía del colgajo de la 
región inguinal del hombre con el de la rata de laboratorio para homologar el aprendizaje del 
colgajo cutáneo 
 
Material y método: se utilizaron 5 preparados de humanos fijados en formal al 10% y 5 ratas 
wistar, que fueron sacrificadas en el marco de otros experimentos. Además de instrumental 
macro y microquirúrgico. Comenzamos con el diseño del colgajo inguinal de la rata. Se inicia la 
disección de proximal a distal para exponer el ligamento inguinal y el paquete vásculo-nervioso 
femoral. La vena safena y el paquete vascular poplíteo se ligan a nivel de la rodilla, El nervio 
epigástrico se diseca y se secciona, obteniendo el colgajo cutáneo con su pedículo vascular. En 
el caso de las disecciones en humanos, se realizaron incisiones en la región inguinal a la altura 
de arco crural en la piel, y luego se prosiguió con divulsión hasta localizar la arteria epigástrica 
superficial, dirigiéndonos desde el origen de la arteria (donde se liga) hacia distal y luego se 
modela el colgajo cutáneo para extraerlo con su pedicuro vascular 
 
Conclusiones : se analizaron los pedicuros vasculares de ambas regiones y se observo su gran 
similitud, por presentar piel y tejido adiposo, la posición del pedilulo vascular y posibilidad de 
generar cualquier diseño de colgajo. 
Creemos que es un modelo eficaz para aumentar las habilidades en jóvenes cirujanos y de 
mantener el nivel en cirujanos expertos en cirugía reconstructiva 
 
10. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL GANGLIO ESTRELLADO Y SU RELACION AL CORDON 
INTERMEDIO CABAS GEAT, ANGELES EUGENIA; DUARTE, ANA BELEN (Cátedra de Anatomía 
Humana. Facultad de Medicina. UNNE) 
 
INTRODUCCIÓN 
El Ganglio Estrellado es una variación anatómica que se produce por la fusión del ganglio 
cervical inferior y el primer ganglio toráxico. Forma parte del Tronco Simpático Cervical, parte 
del Sistema Nervioso Autónomo, de su porción simpática. Este comprende dos o tres ganglios 
unidos por un cordón intermedio. Esta situado detrás del paquete vásculo nervioso y aplicado 
a la aponeurosis pre-vertebral. 
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El ganglio cervical inferior se lo puede encontrar aislado o unido al primer toráxico 
denominándose ganglio Estrellado, que es aplanado de adelante a atrás, y alargado de arriba 
abajo y se coloca por delante del cuello de la primera costilla y asciende hacia la apófisis 
transversa de la séptima vértebra cervical. Situado por encima y por detrás de la cúpula 
pleural, se encuentra en la fosita supra-retro-pleural. 
Dichos ganglios están unidos entre sí y a la cadena torácica por el Cordón Intermedio. 
Los objetivos del presente trabajo consisten en describir las características más relevantes del 
ganglio Estrellado y su relación al cordón intermedio, así como también cuantificar su 
presencia, a fin de producir un conocimiento detallado y actualizado en nuestro medio. Debido 
a la gran importancia que posee su ubicación y sus diferentes tipos de presentación en la 
práctica clínico quirúrgica, teniendo en cuenta la importancia de las patologías que afectan a 
dicha región topográfica. 
La actividad autonómica puede verse afectada de múltiples maneras por enfermedades del 
Sistema Nervioso y la interpretación correcta de las anomalías así producidas son valiosas para 
el diagnóstico. Para la aplicación de estos principios es necesario el conocimiento básico de la 
distribución de la cadena ganglionar y sus variaciones. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
El presente trabajo es un estudio descriptivo, puesto que se analizan las variables más 
relevantes del Ganglio Estrellado a fin de mostrar su estructura mas intima y establecer 
correlaciones con los demás ganglios y nervios del cuello. Se han utilizado veintiocho piezas 
cadavéricas adultas, de ambos sexos, formalizadas al 10%. Se emplearon técnicas de disección 
y biometría clásica e instrumentos convencionales. Las piezas anatómicas serán abordadas a 
través de las técnicas convencionales preconizadas por Testut., Jacob y Villee. Los datos 
obtenidos fueron tabulados, se aplicaron métodos estadísticos que fueron graficados. Se 
documentó fotográficamente en forma panorámica y focalizada. 
 
RESULTADOS 
La Variedad 1 que representa la disposición clásica en la cual los tres ganglios cervicales 
superior, medio e inferior se hallan presentes bilateralmente a cada lado de los curpos 
vertebrales y el primer ganglio toráxico se encuentra aislado del tercer cervical (Rouvière y 
Testu); tiene una frecuencia relativa. Se la observado en el 28,6% de la muestra (8 piezas). 
La variable 2 describe la fusión del ganglio Cervical Inferior con el primer Torácico denominado 
Ganglio Estrellado (Rouvière y Testu). Esta es la que se encuentra con mayor frecuencia. 
Obtenida en un 71,4% de los casos (20 piezas) 
La variable 3 representa el desdoblamiento del cordón intermedio que abraza la arteria 
Tiroidea inferior (J.L.Velayos) o a la arteria Subclavia (Bergman) en ausencia del ganglio medio, 
llegando así dividido hasta el ganglio estrellado El cordón puede desdoblarse también desde su 
nacimiento desde el ganglio cervical superior. Dicha variedad fue observada en el 10,3% de los 
casos (3 piezas) 
 
CONCLUCION 
Se han cumplido con los objetivos de la investigación ya que se ha comprobado que en la 
mayoría de los casos se produce la fusión del Ganglio Cervical Inferior y el Primer Toráxico, 
siendo de esta forma la variedad más común la presencia del Ganglio Estrellado. 
Produciéndose además material de descripción básica acerca de las variaciones de la 
disposición anatómica del ganglio Estrellado y su relación al cordón intermedio para ser 
aplicado a la práctica clínica-quirúrgica de nuestra región 
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11. CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL MUSCULO SUPINADOR SALAS, GABRIELA B; MEZA, 
SILVIA V; PONZIO, NATALIA S; NACKE, SILVINA G (Facultad de Medicina, UNNE) 
 
Introducción 
El músculo supinador está ubicado en la región posterolateral del antebrazo, en el plano 
profundo. Se extiende desde el epicóndilo lateral de húmero hasta el borde superior del radio. 
Está inervado por el nervio interóseo posterior, rama terminal del nervio radial, que sigue un 
trayecto posterior e inferior para introducirse en el cuerpo muscular. 
 
Dada la alta proporción de trabajadores agrícolas de en nuestra región, son frecuentes las 
lesiones traumáticas de miembro superior, que pueden involucrar al músculo en cuestión y 
acompañarse de atrapamiento o compresión del nervio correspondiente. Por tal motivo, el 
presente trabajo tuvo por objeto describir y corroborar las diferentes variedades comunicadas 
por Bergman y colaboradores. 
 
Materiales y Métodos 
Se realizó un estudio del tipo descriptivo, en donde se utilizaron treinta (30) piezas anatómicas 
de adultos de ambos sexos, fijadas en formaldehído al 10%. Las piezas fueron disecadas con las 
técnicas e instrumentos clásicos y material de magnificación de 2X y 5X, exponiendo la región 
posterior del antebrazo. Se hicieron registros gráficos, panorámicos, focalizados y 
esquemáticos. 
 
Conclusiones 
Según la clasificación de Bergman, se describen 6 variedades. En nuestro medio hemos 
hallado: 
 1. variedad clásica: fascículo superficial y profundo, 22 piezas (73,33%) (Rouvière, 
Bergman) 
2. transcurre el nervio ínteroseo posterior entre ambos fascículos, 20 piezas 
(66,66%) (Rouvière, Bergman) 
3. el fascículo superficial se une al pronador redondo, 7 piezas (23,33%) (Bergman) 
4. fascículo con inserción al tendón del bíceps, 1 pieza (3,33%) 
Los resultados demuestran que la variedad clásica es la más común, en nuestra población de 
estudio. Además se ha producido material didáctico, como así también material informativo 
para la aplicación de las prácticas medico quirúrgicas. 
 
Palabras Clave: Miologia, músculo supinador, variedades, revision. 
 
12. CONSIDERACIONES ANATOMOQUIRÚRGICAS DE LOS TENDONES CANTALES PALPEBRALES 
DIAZ, MARCELO; MENENDEZ, JOSE (CEDIA, 3º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, 
UBA) 
 
Introducción 
Los tendones cantales lateral y medial de los parpados se componen de diferentes elementos, 
con muy distintas relaciones anatómicas. 
El tendón cantal externo se fija al periostio del reborde orbitario lateral un poco por dentro en 
la pared orbitaria, recibe aporte de fibras musculares y tendinosas del músculo orbicular y del 
tarso. 
En relación al tendón cantal medial, el mismo se encuentra en íntima relación al saco lagrimal 
dividido en dos porciones que lo rodean determinando en parte su función en la expresión del 
mismo. 
 
Objetivo 
Correlacionar la anatomía topográfica con la anatomía quirúrgica locorregional. 
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Material y Métodos 
Para el presente trabajo se han analizado (n=20) orbitas de cadáveres adultos formolizados, 
material de micro disección quirúrgica y elementos de magnificación. 
 
Resultados 
Se ha procedido a la disección mediante abordajes quirúrgicos de las regiones mencionadas, 
en forma segmentada para evidenciar los componentes y sus relaciones. Del mismo modo se 
ha logrado analizar planimetricamente las inserciones y relaciones con elementos 
vasculonerviosos con el fin de diferenciar los planos profundos de los superficiales, en los 
distintos pasos secuenciales de la cirugía regional. 
 
Conclusiones 
El presente trabajo logra aclarar desde el punto de vista anatomoquirúrgico las relaciones y 
obstáculos que aparecen en el tratamiento de dichos tendones así como en la cirugía de la vía 
lagrimal. 
Los tendones cantales son junto con los ligamentos accesorios responsables en gran medida 
de las alteraciones de posición de los parpados y en la fisiopatología de la evacuación lagrimal. 
 
Palabras clave: Tendones cantales, blefaroplastia, dacriocistorrinostomia, músculo orbicular de 
los párpados 
 
14. CRIPTORQUIDIA OJEDA H.; MEDINA B.; BRABAR A.; GALEANO A. (Cátedra de Anatomía, 
U.N.A .Paraguay) 
 
Objetivo :Determinar la importancia del correcto descenso del testiculo en las bolsas 
escrotales  
 
Material y método: Se utilizo caja  basica de instrumental de diseccion ; se realizo la diseccion 
en embrion de 4 semanas y 11semanas respectivamente 
 
Resultados : se obsreva claramente la migracion testicular desde la region lumbar hacia la 
region inguinal. 
 
Conclusión El conocimiento del trayecto del descenso testicular cobra importancia ,ya que 
transtornos como la critorquidia se asocia con el cancer testicular. 
 
Palabras clave: cáncer testicular, falta de descenso 
 
15. DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DEL SISTEMA RESPIRATORIO DEL PUERTO GOMEZ, BIANCA; 
DEL PUERTO GOMEZ, BIANCA (Facultad de Medicina ς UNNE) 
 
Objetivo: Demostrar componentes de la via respiratoria alta 
 
Conclusiones: En fetos 17 a 18 semanas aproximadamente ya se encuentra desarrollada la 
mayor parte del aparato respiratorio; pero los alveolos maduros se observan recién luego del 
nacimiento, y se siguen desarrollando durante la infancia (hasta los 10 años de vida posnatal). 
Los movimientos respiratorios se inician antes del nacimiento y estimulan el desarrollo de los 
pulmones. 
 
16. DESCENSO DEL N. LARÍNGEO RECURRENTE DERECHO E IZQUIERDO DEL PUERTO, BIANCA; 
ESPINOLA, MONICA; INSAURRALDE, CLAUDIA; VILLALBA, LAURA; VALER, SARA; VELAZQUEZ, 
MONICA (Facultad de Medicina ς UNNE) 
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Introducción: 
Los nervios laríngeos recurrentes derecho e izquierdo, ramas del nervio neumogástrico (X par 
craneal) no tienen su origen a la misma altura. Esto se debe al desarrollo embriológico 
asimétrico del cuarto par aórtico. 
 
Materiales y Métodos: 
Dos fetos humanos de diferente edad gestacional (15 semanas y 21 semanas) sumergidos en 
formol al 10%, tijera Iris recta, bisturí nº 2, pinza Kocher sin dientes, cámara fotográfica digital. 
Se procedió a la disección con tijera Iris y bisturí nº 2 a nivel supra e infraclavicular para la 
exposición de los nervios laríngeos recurrentes derecho e izquierdo, con la ayuda de una pinza 
Kocher sin dientes para una mejor exposición. 
 
Resultados: 
Se logró visualizar que en el feto de 15 semanas el nervio laríngeo recurrente derecho tenía 
una localización supraclavicular, mientras que el de 21 semanas, una localización 
infraclavicular. Los nervios laríngeos recurrentes izquierdos fueron equidistantes a los mismos. 
 
Conclusiones: 
El Nervio Laringeo Recurrente Derecho se desprende del vago en la base del cuello, detrás de 
la glándula paratiroides y rodeando la arteria subclavia por delante en un giro anteroposterior. 
El izquierdo, en cambio, nace en el tórax y rodea el cayado aortico en el mismo sentido, 
lateralmente al conducto arterioso. 
 
Palabras Claves: Feto, Nervio Laríngeo Recurrente. 
 
17. ESPACIO PARAGLÓTICO ESBORRAT, LUCIANO; VERGANI, KARINA; SANTONATO, DANIELA; 
SARTOR CARMINIA, MARCIA (Facultad de Ciencias Médicas. UNLP) 
 
INTRODUCCIÓN: El estudio de la anatomía laríngea, suele concentrarse ampliamente en su 
esqueleto de cartílagos, con sus articulaciones y ligamentos que los fijan entre sí, y en los 
músculos que les dan motilidad. Sin embargo, la patología laríngea raras veces asienta 
primariamente en dichas estructuras, siendo habitual que se origine en la mucosa, y se 
disemine siguiendo determinados espacios, y barreras. El espacio paraglótico es el mas 
importante de la laringe. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Para realizar el presente estudio se utilizaron 17 laringes formalizadas 
al 10 % pertenecientes a adultos de ambos sexos. Se realizaron disecciones y cortes en 
distintos planos, para visualizar los límites y relaciones del mismo. 
 
RESULTADOS: Este espacio se encuentra limitado lateralmente por el ala tiroidea, 
medialmente por el cono elástico y la membrana cuadrangular, y posteriormente por la 
mucosa del seno piriforme. Su límite anterior es mas complejo: por arriba se continúa con el 
extremo lateral del espacio tirohioepiglótico, mientras que más abajo termina en el punto en 
que el cono elástico se fija a la membrana cricotiroidea. Inferolateralmente se continúa con la 
separación entre los cartílagos tiroides y cricoides. 
 
CONCLUSIONES: En todos los casos se logró visualizar este importante espacio, especialmente 
en cuanto a sus relaciones. El conocimiento del mismo es indispensable para comprender la 
patología oncológica laríngea y su tratamiento quirúrgico. 
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18. ESTUDIOS PROSPECTIVOS DEL SISTEMA DE CONDUCCIÓN CARDIACO EN EL CORAZÓN DE 
BOVINO CON LA TÉCNICA TINTA CHINA GAMARRA, JOSE; VELAZQUEZ, MONICA; TORALES, 
JANELI; MAUBETT, DAVID; ESPINOZA, EDISON (Facultad de Medicina ς UNNE) 
 
ANTECEDENTES 
El Miocardio posee una capacidad de contracción automatica. El origen de las contracciones y 
su transmisión armoniosa a todas partes del corazón corresponde al sistema de conducción del 
corazón. El sistema de despolarización y conducción está constituida por células miocardicas 
especializadas, que se ubican subendocardicamente y se diferencia en células miocardicas 
generales de conducción. 
 
OBJETIVOS 
Demostrar la factibilidad del estudio del sistema de conducción cardiaco por medio de la 
tinción con tinta china 
 
MATERIALES Y METODOS 
Se utilizaron 50 corazones bovinos frescos, y sin fijar, bisturí, pinzas de disección simple y con 
diente de ratón, tijers de metal El Baunn Curug y rectos, pinza de Kocher, sonda acanalada, 
jeringasde aguja fina y tinta china, algodón, camara fotográfica. 
Se procedió a la disección en la cara anterior del ventriculo derecho en los bordes 
auriculoventriculary septal, se procedió a la disección de la valvula tricuspideidentificandose a 
la rama derecha de haz de His, luego se inyecta la tinta china con la jeringade aguja fina 
empujandosuavemente el embolo y con pieza tibia, para facilitar la perfusión 
De los 50 corazones bovinos encontramos teñidos; Nodo Sinusal=16%, Vías de conducción 
Internodal=0%, Nodo Auriculoventricular=20%, Haz de His=0%, Rama derecha=100%, Rama 
izquierda=100%, Red de purkinje=84%. 
 
CONCLUSIONES 
El corazón bovino es util para la enseñanza debido a la facilidad de reconocimiento del sistema 
de conducción cardiaco, bien visible de color negro por la tinta china, también la facilidad de 
obtención de la pieza anatómica y los elementos químicos accesibles y no peligroso. Por eso 
creemos efectiva la utilización de esta técnica en la enseñanza de un tema tán abstracto como 
el sistema de conducción cardíaco. 
 
19. FALLA DE COALESCENCIA TOLDT II Y MALROTACION INTESTINAL CON 
HERNIAMESOCOLICA DERECHA MADEO, SERGIO; PISTAN, GABRIEL; RODRIGUEZ, OSCAR; 
SUAREZ, DIEGO (Cátedra de Anatomía, Lic. Nutrición, Facultad de Medicina, UBA) 
 
ANTECEDENTES: Es rara en el adulto la malrotación intestinal con hernia interna mesocolonica 
derecha provocando un cuadro de abdomen agudo oclusivo. 
 
OBJETIVO: presentación de un caso clínico de oclusión intestinal por hernia interna 
mesocolonica derecha de intestino delgado. 
 
MATERIAL Y METODO: Analisis retrospectivo de un caso clínico y revisión bibliográfica de las 
malrotaciones intestinales descriptas en pediatría y en el adulto. 
 
CONCLUSIONES: La malrotación intestinal sintomática aguda es frecuente (40%) durante la 
primera semana,(65%) al primer mes, llegando al 90% durante el primer año de vida, siendo 
rara en el adulto. Kantor observó una frecuencia de 0,19% en el adulto en 2000 estudios de 
colon por enema con bario. Se puede presentar en forma asintomática o con síntomas 
crónicos o agudos. Se describen variedades de 1-No rotación, 2-Rotación incompleta y 3-
varidades mixtas en donde se incluyen: a-Descenso incompleto de ciego, b-Rotación inversa y 



4466ºº   CCOONNGGRREESSOO  AARRGGEENNTTIINNOO  DDEE  AANNAATTOOMMÍÍAA  ςς  2244,,  2255  YY  2266  DDEE  SSEEPPTTIIEEMMBBRREE  DDEE  22000099  ςς  FFAACCUULLTTAADD  DDEE  MMEEDDIICCIINNAA  DDEE  LLAA  UUNNNNEE  --  CCOORRRRIIEENNTTEESS  

LLIIBBRROO  DDEE  RREESSÚÚMMEENNEESS  

 
38 

 

c-Hernias paraduodenales mesocolonicas izquierdas y derechas como el caso que describimos. 
No existe Bibliografía nacional e internacional de este tipo de hernia en el adulto. Los 
exámenes complemetarios utilizados se adaptan a las circunstancias clínicas del paciente y son 
útiles la radiología simple y contrastada de intestino delgado , la Tomografía computada y el 
ecodoppler. Es típico el signo del remolino periferico a la arteria mesenterica superior en la 
tomografía. Se concluye que ante un abdomen agudo oclusivo de causa no clara en donde se 
sospeche una malrotación en el adulto la intervención quirúrgica precoz (laparotomía 
exploradora) para evitar hernia internas, volvulos que pueden finalizar en isquemias y 
gangrenas intestinales. 
 
20. FIJACIÓN DE CADÁVERES POR IMBIBICIÓN MATRELO, MARIO; LOPOLITO, LUIS; SORA, 
NAHUEL (3º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA) 
 
Introducción 
Un cadáver está poblado con una enorme cantidad de microorganismos convirtiéndose en 
peligro potencial para quienes los manipulan. Numerosos procedimientos se han propuesto 
para atenuar el proceso de descomposición que ofrece un cadáver, desde métodos antiguos 
hasta técnicas modernas en la fijación como en la conservación cadavérica. 
 
Objetivo 
Determinar de manera experimental la fijación de cadáveres con solución acuosa de formol al 
3% por imbibición ofreciendo una alternativa a los procedimientos convencionales. 
 
Material y Métodos 
Se han empleado, desde el año 2007 a la fecha, (n=20) cadáveres humanos adultos 
pertenecientes a la III Cátedra de Anatomía de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Buenos Aires. Para su desarrollo el trabajo se dividió en 4 fases. A saber: procesamiento del 
cadáver, limpieza y asepsia, preparación de la solución y medición del pH. La solución fijadora 
en estudio contiene formol al 3% y fenol al 0,2% como antifúngico para lograr un medio 
adecuado que permita la preservación del material cadavérico. Durante este tiempo se 
controlaron los pH de las bateas. 
 
Resultados 
Esta técnica da resultados confirmatorios y satisface las normas vigentes con respecto a la 
concentración de formol en salas de disección creando un ambiente con menores 
concentraciones de productos tóxicos, evitando de esta manera la exposición a sustancias 
perjudiciales para el operador. 
 
Conclusiones 
Estas concentraciones logran fijar los tejidos manteniendo la flexibilidad en un estándar 
aceptable con el fin de obtener resultados óptimos en la disección. Incrementa la vida útil del 
material cadavérico y disminuye la cantidad y velocidad de formación de colonias fúngicas. 
Esto se debe al poder microbicida del formol y el fenol que en estas concentraciones 
manteniendo sus capacidades ácidas. 
 
Palabras clave 
Anatomía, fijación de cadáveres, conservación cadavérica, formol 
 
22. GANGLIO ESTRELLADO (CERVICOTORÁCICO) AGUILAR, CHRISTIAN; ARANDA, 
ALECSANDRA; INSAURRALDE, CLAUDIA; VALER, SARA; VILLALBA , LAURA; MERCADO, NICOLAS 

(Cátedra de Anatomía Humana. Facultad de Medicina. Universidad Nacional del Este) 
 
Introducción 
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El Ganglio Estrellado constituye la fusión del Ganglio Cervical Inferior con el primer ganglio 
torácico. Su forma es irregular,aspecto de estrella. 
 
Situado profundamente, en la fosa supraretropleural (Sebilau), en contacto con las dos últimas 
raíces del plexo braquial. Su parte inferior corresponde al cuello de la primera costilla, 
posterior a la arteria Subclavia originando aquí la arteria vertebral, principal relación que pasa 
por detrás del ganglio medio y por delante del ganglio estrellado. Lateral se encuentra el 
tronco costocervical que origina la arteria intercostal superior. 
 
Se distinguen ramos: 
*Comunicantes del plexo braquial. 
*Laterales o vasculares para la Subclavia y ramas. 
*Nervio vertebral que acompaña a la Arteria Vertebral. 
*Descendentes: Asa Subclavia (con fibras iridodilatadoras del ojo), Ramo comunicante para el 
Nervio Vago y Frénico, Nervio Cardíaco Cervical Inferior y filetes para esófago y cúpula pleural. 
 
Material y Métodos 
Un cadáver humano de la Cátedra de anatomía, bisturí y láminas n° 18 y 22, Pinzas: 
hemostática Kocher, anatómicas con dientes y sin dientes, tijera de Metzenbaum y Mayo, 
guantes, pinturas acrílicas amarilla y rojo, pincel, Libros de texto y atlas de Anatomía General. 
Se disecó el cadáver de la morgue con los materiales de disección, se pintó de rojo la arteria 
vertebral, y de amarillo el ganglio estrellado y sus aferentes. Fotografiamos con cámara digital 
para la realización del póster. 
 
Resultados 
Identificación del ganglio Estrellado, y de sus principales relaciones con los elementos vecinos. 
 
Conclusiones 
La disección pudo destacar la disposición y relación del Ganglio Estrellado, con los principales 
conjuntos vasculonerviosos del cuello. Reforzando de esta forma los conocimientos sobre el 
tema. 
 
Palabras claves: Ganglio Estrellado, Fosa suprarretropleural 
 
23. GRAN VÍA DE DRENAJE LINFÁTICO EMBRIONARIO GLORIA ORUÉ, ROSA LÓPEZ, RICHIAR 
PEÑA, DANILO ZUBKO (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay)  
 
Introducción 
Según referencias bibliográficas, conocemos a la Cisterna del Quilo como el origen de la Gran 
Vía de drenaje linfático del cuerpo humano. El Conducto Torácico, embriológicamente, se 
forma a partir de seis sacos linfáticos primitivos: dos yugulares, dos ilíacos, uno retroperitoneal 
y la cisterna del quilo. Conectados entre sí, drenan la linfa de las extremidades, pared corporal, 
cabeza y cuello. Por último, se forma el conducto torácico por la anastomosis de partes de los 
conductos torácicos primitivos derecho e izquierdo. Mediante este trabajo, demostraremos 
estas anastomosis en fetos. 
  
Objetivos 
a. Observar la Cisterna del Quilo y el Conducto Linfático en fetos. 
b. Demostrar la existencia de la Gran Vía de Drenaje Linfático en fetos. 
  
Materiales y Métodos 
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Disección de cuatro fetos humanos de 8 a 36 semanas, formol al 40%, cajas de cirugía básica y 
microcirugía, alfileres. Guantes para procedimiento. Compresas. Cámara digital Canon A40. 
Incisión en collar y abertura del tórax a nivel del esternón, resección de piel, tejido celular 
subcutáneo, pared torácica anterior, diafragma y órganos toracoabdominales, exponiendo a la 
Gran Vía de Drenaje Linfático para su visualización. 
  
Resultados 
En todos los casos se encontró a la cisterna del quilo, al conducto torácico y a las estructuras 
asociadas a  la Gran Vía de Drenaje Linfático en condiciones estándar. 
  
Conclusión 
Posterior a una disección meticulosa hemos demostrado que la Gran Vía de Drenaje Linfático 
se encuentra en ubicación, condiciones de tamaño y formas normales, en fetos de 8 a 36 
semanas. 
  
Palabras Claves: Quilo, Pecquet, Drenaje Linfático 
 
24. HISTOLOGIA DE LA LENGUA HUMANA MEDINA, EVELYN; OCAMPOS, SUSAN; FERNANDEZ, 
JOSE; OLMEDO, ORLANDO; LEIVA, NOEMI; ESCOBAR, ERWIN (Facultad De Medicina, 
Universidad Nacional Del Este, Paraguay)  
 
La lengua, organo importante de la boca que colabora en los procesos de digestión, fonacion y 
masticacion. Con musculatura entrelazadas que permite su movilidad en la parte anterior, 
mientras en la parte posterior queda fija. 
 
Objetivo: demostrar cortes histológicos de la organización del tejido de la lengua 
 
Material y métodos: Investigación en libros, internet; realización de maqueta con los cortes 
histológicos. 
 
Conclusiones: La superficie dorsal de la lengua está compuesta de estructuras llamadas papilas 
gustativas, cuyos lados laterales contienen los botones gustativos con células especializadas en 
las sensaciones gustativas. Estas papilas se encuentran localizadas en la porción anterior de la 
lengua, y son las papilas filiformes, fungiformes, circunvaladas y las foliadas. 
Las mas numerosas son las papilas filiformes que en sus extremos tienen células 
queratinizadas. Las papilas fungiformes tienen epitelio con poca queratinización y núcleo 
papilar muy vascularizado. Las foliadas son pequeñas y contienen pocos poros gustativos.Y las 
circunvaladas están localizadas en una depresión de la mucosa, contienen numerosos botones 
gustativos; en su tejido conjuntivo subyacente se encuentran las glandulas serosas de Von 
Ebner cuyos conductos excretores desembocan en el surco papilar. 
Los botones gustativos son estructuras ovoideas, pálidas; dentro del epitelio lingual formado 
por células fusiformes, que convergen en una abertura a nivel epitelial denominado poro 
gustativo. 
 
25. INFLAMACIÓN DEL APÉNDICE CAUSADA POR PARASITOS. REPORTE DE CASOS 
DOMINGUEZ, RUBEN; FERREIRA, ROSA; GIUBI, JORGE (Hospital de Clínicas, Asunción, 
Paraguay) 
 
Introducción 
La apendicitis aguda es una de las urgencias quirúrgicas más frecuentes. El factor causal 
predominante en el desarrollo de la apendicitis es la obstrucción. El más frecuente son los 
fecalitos y otras menos comunes incluyen hipertrofia del tejido linfoide, semillas de frutas y 
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vegetales, y vermes intestinales, en particular Ascaris sp. En el año 2004 y 2005 fueron 
operados un total de 212 pacientes de los cuales 2 de ellos fueron por parasitosis 
 
Caso 1: mujer de 57 años ingresa por urgencias con cuadro de 36 horas de evolución, por dolor 
en fosa ilíaca derecha, con sensación febril. Niega náuseas, vómitos, síntomas urinarios. Al 
examen físico: dolor, defensa en FID, Blumberg +. Laboratorio: GB 11000 N 86 %, resto normal. 
Se realiza apendicectomía abierta, constatándose apendicitis flemonosa. El informe 
anatomopatológico concluye inflamación parietal aguda con periapendicitis y presencia de 
Oxiurus sp en su interior. Buena evolución, va de alta en su primer día postoperatorio. 
 
Caso 2: hombre de 50 años ingresa por urgencias con cuadro de 24 horas de evolución, de 
dolor en FID, acompañado de náuseas y vómitos, anorexia. Niega sensación febril, síntomas 
urinarios. Al examen físico: dolor, defensa en FID, Blumberg +. Rovsing +. Laboratorio: GB 
14300 N 80 %, resto normal. Se realiza apendicectomía abierta, constatándose apendicitis 
flemonosa. El informe anatomopatológico concluye inflamación parietal aguda con 
periapendicitis y presencia de Enterobius sp en su interior. Buena evolución, va de alta en su 
segundo día postoperatorio. 
 
Conclusiones 
La observación de parásitos en la luz apendicular es infrecuente en nuestra casuística (0,9%), lo 
cual coincide con la bibliografía. La ascaridiasis es una de las parasitosis más frecuentes en 
nuestro medio, y en estos casos fueron vermes mucho más raros. 
Desde el punto de vista quirúrgico es importante tener en cuenta la parasitosis intestinal como 
causa rara de obstrucción intestinal, biliar, pancreática y apendicular. 
 
27. LIGAMENTO FRONDIFORME: SU DESCRIPCION ZABALJAUREGUI, FACUNDO; VARGAS, 
RENE; GONZALEZ ALVEZ, JOSE; LEIVA, SERGIO; GUILLEN, DANIEL; GONZALEZ LUCARDI, MARTIN 

(Facultad de Medicina ς UNLP) 
 
INTRODUCCION: 
La anatomía del segmento distal del miembro inferior es vital en la interpretación clínico 
radiológica y patológica de esta región, necesaria para mantener la estática y bipedestación. 
 
MATERIAL Y METODO: 
Se utilizaron piezas cadavéricas adultas fijadas en formaldehido al 10%, disecadas con 
instrumentos convencionales y de microdisección con magnificación óptica. 
Técnicas fotográficas de la unidad en cuestión. 
 
 
 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 
La fascia del pie, es reforzada en el tobillo por los retináculos (espesamientos de la fascia) que 
aplican a los tendones al plano óseo, conocidos también como ligamentos anulares del tarso. 
Estos son anteriores, laterales y mediales. Los anteriores tienen fibras transversales y oblicuas. 
Los retináculos de los músculos extensores son uno superior y uno inferior. El primero, se 
extiende desde el peroné hasta la extremidad inferior de la tibia, pasando superficial a los 
tendones del extensor común y del tibial anterior. El retináculo inferior, es una banda fibrosa 
extendida en la cara anterior del tobillo de un borde a otro, se extiende del seno del tarso 
hasta la parte media del tobillo, donde se divide en dos láminas, una superior y otra inferior. La 
segunda se dirige a medial hasta el hueso navicular. La superior se divide en dos hojas que 
envuelven a los tendones extensores desdoblándose para envolver al tendón del músculo 
tibial anterior y termina en el borde anterior de la tibia. La lámina inferior inicia un trayecto en 
la periferia externa a nivel de la apófisis mayor del calcáneo abrazando a los tendones del 
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extensor común, extensor propio del dedo gordo, la hoja profunda de ésta lámina, es el 
ligamento frondiforme que, posteriormente se adosa a la hoja superficial para volver con esta 
a su inserción a la altura del seno del tarso. 
 
CONCLUSION: 
De la observación de las disecciones se verifica la descripción clásica descripta por Rouviere de 
la formación de tres vainas fibrosas: Medial, Intermedia y Lateral. La medial, formada por la 
lámina superior y la hoja superficial de la lámina inferior para el tibial anterior. La intermedia 
formada por la hoja profunda de la lámina inferior y la hoja superficial de esta misma lámina 
para el extensor del dedo gordo. La lateral formada por el origen de las dos laminas: Superior e 
Inferior, para el extensor común y el peronéo anterior. 
 
28. MODELO PORCINO PARA LA CIRUGÍA ENDOSCÓPICA VENTRICULAR CEREBRAL ACUÑA, 
MARCELO; FOLGUEIRA, AGUSTIN; BAKKEN, SOFIA; PAWLUK, GUSTAVO; MANGANIELLO, 
SERGIO; FERRARO, MARTN (Inst. Morfología J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA)  
 
INTRODUCCIÓN: Los procedimientos endoscópicos en los ventrículos cerebrales han adquirido 
gran importancia por sus potencialidades terapéuticas. Exige un vasto conocimiento de esta 
anatomía y requiere de un entrenamiento previo en las técnicas endocavitarias. En el presente 
trabajo se estudia la morfología ventricular del cerebro porcino, a fin de evaluar un modelo de 
estudio y trabajo válido para la enseñanza de la endoscopia ventricular. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Se utilizaron cinco cabezas de cerdo frescas. Mediante cortes axiales y 
coronales se estudió la topografía cráneo-ventricular. Con posterioridad, se diseñó un abordaje 
endoscópico al asta frontal del ventrículo lateral y el tercer ventrículo, tomando como punto 
de referencia al bregma. Mediante un orificio de craneotomía a 10 mm de la línea media y 5 
mm por delante de la sutura coronal se abordó el sistema ventricular. El trabajo se llevó 
adelante utilizando un endoscopio rígido de 0º de angulación y 1,8 mm de diámetro. Las 
imágenes obtenidas se compararon con las obtenidas en cerebros adultos humanos. 
 
RESULTADOS: El asta frontal se localiza dentro del lóbulo homónimo, tiene una forma 
triangular y sus dimensiones son variables. Se ubica por detrás del fórceps menor y por delante 
del foramen interventricular. El cuerpo ventricular limita en sentido medial con el septum 
pellucidum, hacia arriba con el cuerpo calloso y lateralmente por la cabeza del núcleo 
caudado. Se puede llegar al tercer ventrículo a través del foramen interventricular, 
evidenciándose hacia delante la protrusión de los cuerpos mamilares y el infundíbulo, y hacia 
atrás, la entrada al acueducto mesencefálico y la glándula pineal. 
 
CONCLUSIONES: Los ventrículos cerebrales porcinos son grandes y tienen mucha similitud con 
el sistema ventricular humano. Si bien el cerebro es pequeño y su disposición diferente, es un 
material de fácil acceso y de bajo costo, que provee un modelo útil para la enseñanza de la 
endoanatomía y las técnicas endoscópicas ventriculares. 
 
Palabras claves: cerdo, ventrículos cerebrales, endoscopía, endoscopia ventricular 
 
29. MORFOLOGÍA DEL CONDUCTO TORACICO GONZALEZ JIMENEZ, OSCAR MARCELO; 
BARRIOS MACHAIN, URSINO ADRIAN; DE OLIVEIRA ROTELA, MARCIA SOLANGE; CABALLERO 
IDOYAGA, MARCO ANTONIO; MEDINA RUIZ, BLAS ANTONIO   (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Objetivo 
La importancia del conocimiento anatómico y funcional del conducto torácico. 
 
Introducción 
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El conducto torácico es un gran tronco linfático, mide en su conjunto 25-30 cm de longitud, su 
diámetro varía según su contenido. Posee diferentes tipos de variaciones ya sea Presenta 
variaciones en su origen, en su trayecto ya sea en la porción sub-acigoaortica, porción 
supraacigoaortica o en su porción cervical a nivel de su terminación. 
Material y métodos 
Descriptiva. Presentación en póster de imágenes obtenidas con cámara digital de una 
disección cadavérica con instrumental de la cátedra. 
 
Discusión 
El conducto torácico tiene su origen en el reservorio del quilo o cisterna de Pecquet, cuando 
existe, que colecta la linfa del intestino y región lumbar, se corresponde a la undécima 
vértebra dorsal. Ingresa al tórax atravesando el orificio aórtico del diafragma y recorre el 
mediastino posterior hasta el cuello, donde se relaciona íntimamente con la arteria subclavia 
izquierda para ir a desembocar en el confluente yugulo subclavio izquierdo de Pirogoff. 
 
Conclusión 
Conducto Torácico representa el tronco colector de todos los linfáticos del cuerpo, excepto de 
los que provienen del miembro superior derecho, de la mitad derecha de la cabeza, del cuello 
y del tórax. Puede comprometerse en múltiples enfermedades y ser lesionada durante actos 
operatorios causando graves trastornos al paciente, por lo que su conocimiento anatómico y 
funcional es relevante. 
 
Palabras clave: Conducto torácico, morfología 
 
30. MORFOLOGÍA Y TOPOGRAFÍA DEL NÚCLEO ACCUMBENS PRO, EDUARDO ADRIAN; 
SCUTARI, ALEJANDRO; GIULIANI, PABLO; FORLIZZI, VALERIA (MEDICINA-UBA) 
 
Introducción: 
El núcleo accumbens forma parte del estriado ventral, ubicado en la porción basal del 
telencéfalo. Está localizado en posición ventral con respecto al brazo anterior de la cápsula 
interna y dorsal al tubérculo olfatorio. Sus límites no son fáciles de distinguir en algunos planos 
de sección. 
Los objetivos del trabajo son delimitar y medir el núcleo accumbens, resaltando los 
parámetros anatómicos para el reconocimiento de sus límites y sus relaciones, empleando 
preparaciones anatómicas e imágenes de resonancia magnética. 
 
 
Material y método: 
Se disecaron y midieron 12 hemisferios cerebrales (10 de sexo masculino y 2 de sexo 
femenino, adultos, entre 25 y 70 años) fijados por vía endovascular con solución acuosa de 
formol 10% y fenol 1%. Se emplearon elementos de magnificación óptica. 
Se analizaron y midieron las imágenes de resonancia magnética de 20 encéfalos adultos. 
Se ubicaron los puntos de referencia para la medición en los tres ejes ortogonales. El plano 
horizontal se determinó en el eje entre la comisura anterior (CA) y la comisura posterior (CP). 
El plano coronal es perpendicular al eje CA-CP. 
 
Resultados: 
Se establecieron los siguientes puntos de referencia y límites del núcleo accumbens: 
Dorsales: Plano horizontal que pasa por el límite dorsal de la comisura anterior. Extremos 
ventrales de cabeza del núcleo caudado, brazo anterior de la cápsula interna y asta anterior del 
ventrículo lateral. 
Ventrales: Extremo dorsal del tubérculo olfatorio. Plano horizontal que pasa por el límite 
dorsal del extremo rostral del tracto óptico. 
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Rostral: Plano formado por el extremo lateral del pico del cuerpo calloso. 
Caudal: Plano coronal que pasa por el límite anterior de la comisura anterior. 
Mediales: Núcleo septal lateral. Plano sagital que pasa por el borde lateral de la columna del 
fórnix. 
Laterales: Extremo ventral del putamen. Plano sagital que pasa por el límite medial de la 
sustancia innominada. 
Dimensiones del núcleo accumbens para una distancia bicomisural promedio de 25 mm: 
Máxima extensión longitudinal: 15,2 mm. 
Máxima extensión transversal: 9,6 mm. 
Máxima extensión vertical: 9,4 mm. 
 
Conclusiones: 
La metodología propuesta para facilitar la identificación del núcleo accumbens en los cortes 
ortogonales del encéfalo es establecer puntos de referencia claramente identificables, 
empleando coordenadas tridimensionales, que permitan ajustar los valores normales a las 
variables de dimensiones de los distintos individuos. 
La comisura anterior es una estructura de sustancia blanca fácilmente identificable, tanto en 
los medios de diagnóstico por imágenes como en la observación macroscópica, por lo tanto es 
un punto de referencia fundamental para la ubicación de las estructuras cercanas con límites 
más difusos, como el núcleo accumbens. 
 
31. MOSTRACION ANATÓMICA DEL TÚNEL CUBITAL CASOLA, LEANDRO; GARCIA DE QUIROS, 
NICOLAS; LOPEZ BONARDI, PAOLO; PRUM, NATALIA (Área de Preparación, Equipo de 
Disección, 2º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCIÓN 
El túnel cubital es una región anatómica de relevancia debido al paso por la misma del nervio 
cubital y la posibilidad de su lesión a este nivel. Es por esto que el conocimiento de los 
elementos anatómicos que constituyen esta zona permitirá una conducta adecuada del 
disector al momento de intervenir en dicho sector, como así también al cirujano al momento 
de corregir una patología que involucre a los elementos que determinan y transcurren por esta 
importante región anatómica. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Disección rutinaria y análisis de 96 codos, formolizados al 10%, pertenecientes a individuos 
caucásicos adultos, sin realizar diferenciación por sexo. 
 
RESULTADOS 
El túnel cubital, se encuentra en la región posterointerna del codo. Se halla limitado: 
anteriormente, por la cara posterior de la epitróclea; lateralmente, por la articulación del 
codo; medialmente, de superficial a profundo: piel, tejido celular subcutáneo y la aponeurosis 
del codo. Independiente de esta última, en un 70% de los casos, se halla la cintilla 
epitrocleoolecraniana (Ligamento de Osborne, Ligamento Arcuato) que une las dos cabezas de 
inserción proximal del músculo cubital anterior. 
El nervio ulnar representa el elemento característico del túnel, hallándose también la 
anastomosis entre las arterias colateral interna superior, recurrente cubital posterior y la rama 
posterior de la arteria colateral interna inferior. 
 
CONCLUSIONES 
Las actividades que se caracterizan por la flexión prolongada del codo (laborales, deportivas), 
la existencia de bandas fibrosas, como así también patologías propias del nervio cubital, 
pueden determinar su compresión y la posibilidad de desarrollo de parestesia y/o paresia de 
los músculos de la mano. Es por ello que consideramos de fundamental importancia el 
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conocimiento profundo del continente y contenido del túnel cubital, para llegar a un correcto 
diagnóstico y tratamiento de la patología de la región. 
 
32. MÚSCULO ACCESORIO LARGO DEL FLEXOR LARGO PLANTAR: REPORTE DE CASO E 
IMPORTANCIA CLÍNICA BARRIOS, SOL; TEJEDOR, MARIANO; ABATE, CAMILA; LO TARTARO, 
MAXIMILIANO ARIEL; OTTONE, NICOLAS ERNESTO (Área de Preparación, Equipo de Disección, 
2º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA)  
 
Introducción 
El músculo accesorio largo del flexor largo representa una variedad muscular dependiente del 
músculo cuadrado plantar. El mismo se extiende desde el compartimiento posterior de la 
pierna hasta la planta del pie. En la literatura y en diversas publicaciones, similares anomalías 
musculares se hallaron en el 1 al 8 % de los casos. 
 
Materiales y métodos 
Se disecaron 96 piernas, de sexo y lado indefinidos, previamente formalizadas al 10%. En una 
de ellas (lado izquierdo) fue encontrada la variación muscular. 
 
Resultados 
De acuerdo a las estadísticas agrupadas en nuestro Registro Anatómico Codificado (RAC), la 
probabilidad de hallazgo de esta variación muscular es del 1,04% (un caso en 95 piernas 
disecadas). 
En este caso particular, el músculo se extiende desde el tercio inferior de la cara posterior del 
peroné, encontrándose dividido en 2 fascículos musculares. Desciende e ingresa en el 
conducto calcáneo, en donde los tendones del músculo accesorio largo del flexor largo cruzan 
profundamente a los nervios plantares y los vasos correspondientes, para terminar ya en la 
planta del pie, fusionándose con la aponeurosis del músculo cuadrado plantar. 
 
Conclusiones 
La relevancia clínica de esta variación se halla en que este músculo, accede a la planta del pie 
transcurriendo a través del conducto calcáneo. De esta manera, contrae estrechas relaciones 
con los elementos vasculares y, fundamentalmente, nerviosos de la región, existiendo la 
posibilidad de una compresión nerviosa. Se han reportado casos en los cuales este músculo 
representa una de las posibles causas del síndrome del túnel tarsiano. Asimismo, de acuerdo a 
la participación del músculo cuadrado plantar en la mecánica del pie, se ha otorgado a esta 
variedad muscular responsabilidad en alteraciones de la funcionalidad plantar, dependiendo 
de su grado de desarrollo. 
 
33. PANARTERITIS NODOSA: UN ANALISIS HISTOARQUITECTURAL COMPARATIVO ENTRE 
ARTERIAS COMPROMETIDAS Y NO COMPROMETIDAS BIANCHEDI, EUGENIA GABRIELA; 
BERTA, HERMINIA SOLEDAD; GIL PLOZZER, ANDREA; RIBEIRO, LUCIANA; VELLER, NICOLAS 
(Instituto Universitario de Ciencias de la Salud, Fundación H.A. Barceló)  
 
Antecedentes: 
La panarteritis nodosa (PAN) es una vasculitis sistémica idiopática, poco frecuente de las 
arterias musculares pequeñas y medianas renales y sistémicas, en las que produce una 
inflamación necrotizante transmural y segmentaria. Durante la fase aguda hay inflamación 
transmural con infiltrado neutrófilo, eosinófilo, mononuclear, acompañado de necrosis 
fibrinoide. Posteriormente la inflamación es reemplazada por fibrosis nodular, con 
engrosamiento de la pared vascular. 
 
Objetivos: 
1. Conocer en detalles por medio de distintas tinciones la histología de arterias musculares. 
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2. Adquirir conocimiento práctico en la realización de técnicas histológicas. 
3. Observar tejidos teñidos por técnicas distintas a las rutinarias. 
4. Identificar los cambio histopatológicos en una arteria con Panarteritis Nodosa. 
5. Comparar la histología normal y patológica de ambas arterias. 
 
Materiales y Métodos: 
Es remitido al Servicio de Patología del Hospital San Juan Bautista de Santo Tomé, Corrientes, 
pieza de iliectomìa parcial, de una paciente de sexo femenino, 52 años, que ingresa con 
diagnóstico de abdomen agudo hemorrágico; con antecedente cáncer de cuello uterino 
tratado con radioterapia hace 21 años. El estudio macroscòpico revela áreas de estenosis, 
extensa ulceración de la mucosa, y edema pamparietal. Las muestras son procesadas con 
técnicas de rutina, y coloreadas con Hematoxilina y Eosina, PAS, Tricrómico de Masson, y 
Orceina. Microscópicamente, se observan arterias musculares con grave compromiso 
estructural pamparietal, con infiltrado inflamatorio neutrófilo, mononuclear y necrosis 
fibrinoide; alternando con arterias respetadas. 
 
Resultados: 
La muestra analizada y descripta, reúne todas las características histopatológicas para 
establecerse el diagnóstico definitivo de PAN mesentérica. 
 
Conclusiones: 
La PAN es una vasculitis que compromete gravemente todas las capas estructurales de las 
paredes de las arterias de pequeño y mediano calibre, se observa lesión endotelial con 
disrupción de la membrana basal, desestructuraciòn de la túnica media, y dilatación 
aneurismal secundaria; siendo característica y notoria la alternancia con focos arteriales 
histológicamente normales. 
 
Palabras claves: 
Vasculitis, Panarteritis Nodosa, Arterias Musculares. 
 
34. POSICIÓN ANÓMALA DE LA ARTERIA CARÓTIDA EXTERNA GALEANO, ALDO; MARTINEZ, 
ARSENIO; MEDINA, BLAS; BOGADO YINDE, LUIS; FLORES, JORGE (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introducción: la bifurcación de la Arteria carótida común, ocurre a nivel del borde superior del 
cartílago tiroides, dando la Arteria carótida interna y la externa, esta última es anterior y 
medial en su origen. Presentamos un caso de origen lateral de la arteria carótida externa del 
lado izquierdo. 
 
Material y métodos: descriptivo, durante las clases de disección de la cátedra. Para la 
observación se utilizó una caja de disección perteneciente a la cátedra y una cámara digital. 
Forma de presentación: póster 
 
Discusión: Existen varios reportes de casos de esta anomalía, aunque algunos textos clásicos 
de anatomía descriptiva no lo mencionen, [3] [4]. [2] estudios en pacientes mediante 
angiografía doppler constataron casos similares en 4,3% de los examinados, con mayor 
incidencia en el lado derecho. [1] existe un caso reportado de parálisis por compresión del 
Nervio hipogloso, causado por la posición lateral de la arteria. 
 
Conclusiones: el conocimiento de las variaciones arteriales tiene importancia quirúrgica. 
 
Palabras claves: Arteria carótida externa ς posición anómala 
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35. REGIÓN GLÚTEA BOTTINO, ANGELO; DIBO, PAULA; GARCIA ASTRADA, CANDELARIA; 
CAMPOS, GUSTAVO; LI GAMBI, CELESTE (Universidad Católica de Córdoba)  
 
Con respecto a nuestra presentación, podemos decir que ya existen en el ámbito de la 
anatomía preparados de región glútea, como por ejemplo en el Atlas Fotográfico de Anatomía 
deYokochi. Nuestro objetivo se centra en la presentación de los planos musculares en la región 
glútea derecha, así como también del recorrido y ramas del nervio ciático mayor en la región 
izquierda.  Utilizamos para efectuar nuestro trabajo, un preparado cadavérico fijado en formol 
del área pélvica, para luego elaborar un poster de la secuencia fotográfica del avance de la 
realización de ambos lados del preparado. 
Para hacer este trabajo utilizamos la técnica de disección convencial con instrumental 
quirúrgico. 
 
Conclusiones: tanto en la region glútea derecha como izquierda, donde trabajamos sobre 
los planos musculares y sobre el nervio ciatico mayor, no obtuvimos diferencias significativas 
con respecto a preparados precedentes. 
 
36. REGIÓN PAROTIDEA RODRIGUEZ, WILFRIDO; LEIVA, NOEMI; PEREZ, RUBEN; VERT, GISELLE; 
QUIÑONES, DALILA; FLEITAS, VICENTE (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, 
Paraguay) 
 
Introducción: La región parotídea ocupa la parte superior y lateral del cuello, y debe su 
nombre a la glándula parótida, su principal contenido. Situada debajo del cráneo y por detrás 
de la rama del maxilar inferior, en la encrucijada cervicocraneofacial. Su conocimiento es 
importarte debido al gran número de vasos y nervios que atraviesan esta región lo cual explica 
la extrema gravedad de las heridas profundas. 
 
Objetivos: Exponer los diversos elementos vasculares y nerviosos de la región parotidea. 
 
Materiales y Métodos: Se utilizó un cadáver de sexo masculino formolizado al 10%, caja de 
cirugía menor, guantes, algodón, cámara fotográfica de 3,5 mega píxeles, sierra; y con el fin de 
resaltar los elementos en cuestión se recurrió a temperas de colores. Procesos: retirar la piel, 
el tejido celular subcutáneo, y aponeurosis parotídea superficial, profundizándonos hasta 
llegar a las arterias y nervios. Terminado el trabajo resaltamos el color de los principales vasos, 
del nervio facial y sus ramas con témperas de colores. 
 
Resultados: Se logró la disección de la región parótida, pudiéndose ver todo el trayecto 
intraparotídeo del nervio facial y sus ramas terminales, y los importantes vasos sanguíneos de 
esta región. 
 
Conclusiones: Luego de una meticulosa disección ha sido posible exponer los diferentes planos 
con la mayoría de los elementos anatómicos nerviosos y vasculares más importantes de ésta 
región, demostrando así que aún siendo ésta una región tan estrecha, contiene numerosos 
elementos anatómicos de sumo valor. 
 
37. RELACION NERVIOSA CAROTIDO-CILIAR GLORIA ORUÉ, ROSA LÓPEZ, RICHIAR PEÑA, 
DANILO ZUBKO (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCION 
Según libros de Anatomía Clásica, la iridodilatación depende del  SN Simpático. Fibras 
nerviosas eferentes de la medula espinal atraviesan el ganglio estrellado y ascienden por el asa 
subclavia hasta el ganglio cervical superior,  como nervio carotideo interno forma un plexo 
cuya rama terminal llega al ganglio ciliar. Una alteración en esta relación nerviosa es causa 
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frecuente del Síndrome de Horner. Con este trabajo, demostraremos si existe o no esta 
comunicación. 
  
OBJETIVOS 
a. Observar el origen del nervio carotídeo interno como fibra emergente de ganglio simpático 
cervical superior. 
b. Comprobar la vía de comunicación entre las fibras del nervio carotideo interno y el ganglio 
ciliar. 
  
MATERIALES  Y METODOS. 
Materiales: Formol al 40%, caja de cirugía estándar, guantes, cámara digital Canon A40. 
Método: disección de 10 cadáveres mediante sección de la piel, tejido celular subcutáneo, 
aponeurosis cervicales, músculos y parte de la pared orbitaria. 
  
RESULTADOS 
En el 90% de los casos se ha demostrado que existe comunicación entre un nervio proveniente 
del plexo carotideo interno y el ganglio ciliar, en el 10% restante no se pudo apreciar esta 
situación. 
  
CONCLUSION 
Efectivamente, se ha comprobado que en la mayoría de los casos existe comunicación directa 
entre el nervio carotideo interno proveniente del ganglio simpático cervical superior y las 
fibras aferentes del ganglio ciliar, aunque no pudimos demostrar una relación directa con 
fibras nerviosas emergentes de la médula espinal. 
 
38. REVISIÓN Y DESCRIPCIÓN DE LAS VARIEDADES ANATÓMICAS DE PRESENTACIÓN DEL 
GANGLIO SEMILUNAR GORODNER, ARTURO; TERRAES, ANTONIO RAMON; RIOS, GABRIELA 
SOLEDAD; LOZANO, SANTIAGO; AGUIRRE, PABLO MARCELO; DE LOS REYES, MANUEL (Cátedra 2 
de Anatomía Humana Normal e Imagenologia, Facultad de Medicina de la U.N.N.E.) 
 
ANTECEDENTES: La forma del ganglio semilunar, clásicamente descripta, no constituye la 
manera de presentación anatómica más frecuente. Ello surge por el número de ganglios que 
integran la fusión a manera de conglomerados, ganglios separados unidos por cordones 
ƴŜǊǾƛƻǎƻǎΣ ƻ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ǵƴƛŎŀΣ ǾŀǊƛŜŘŀŘ ŘŜƴƻƳƛƴŀŘŀ άƎŀƴƎƭƛƻ ǎƻƭŀǊέΦ όDŀƭƭƛύΦ {Ŝ ƭƻǎ ŜƴŎǳŜƴǘǊŀ ŀ 
la altura de la primera vértebra lumbar, intercambiando ramos conjugados en sus extremos 
súperointernos. (Galli). Según Walther, el ganglio derecho es más voluminoso que el izquierdo, 
pudiendo llegar a suplantarlo, unidos entre sí por filetes nerviosos delgados de un centímetro. 
El mismo autor lo constituye con una porción interna, llamada ganglio suprarrenal principal, 
más voluminoso y una porción externa, más pequeña, llamada ganglio renoesplácnico. 
Bouchet-Couilleret, lo divide en una parte medial, próxima al tronco celíaco, que recibe el 
nervio vago derecho y forma el ganglio yuxtacelíaco y otra lateral, que recibe al esplácnico 
mayor y forma el ganglio suprarrenoesplácnico. Según los autores, tienen forma irregular, 
voluminosos, de 20 mm. de largo y oblicuos hacia delante y adentro. 
La comprensión de las variantes del ganglio semilunar, es de utilidad en la comprensión de 
varios síndromes clínicos y la adecuada interpretación de las imágenes que aportan las 
múltiples técnicas de diagnóstico actual. 
 
OBJETIVOS: evaluar la forma del ganglio semilunar y sus variables morfológicas, a partir de 
disecciones cadavéricas, aportando nuestra casuística. 
 
MATERIAL Y METODOS: El diseño del trabajo es de tipo descriptivo. Se utilizaron 12 piezas 
cadavéricas 10 corresponden a fetos, 6 de sexo masculino y 4 de sexo femenino; y 2 adultos de 
sexo masculino, fijados con formaldehído (al 10%), con inyección vascular de relleno con látex 
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del tipo Unispert coloreado. Para las disecciones se utilizó instrumental clásico y de micro 
disección, empleando para estos últimos elementos de magnificación óptica de 2x y 5x. Se 
documentó fotográficamente el material disecado con fotografía panorámica y focalizada. Se 
registraron los casos en tablas. 
 

Forma semilunar 
clasica 

Conglomerado de forma 
irregular 

Forma 
multifilamentosa 

Forma 
biganglionar 

40% 35% 22% 3% 
 

 
 
CONCLUSIONES: Se halló la forma semilunar clásica en el 40 % de los especímenes. En un 35% 
de los casos, el ganglio constituyó un conglomerado de forma irregular. En el 22% de las 
disecciones, la forma del ganglio respondíó a un patrón nervioso multifilamentoso y en el 3% 
de los casos se produjo una forma biganglionar. (Dos cuerpos unidos por haces nerviosos) de la 
descripción de Galli. Casi nunca los ganglios semilunares se asemejaron morfológicamente el 
derecho respecto del izquierdo. (Asimetría).  
 
DISCUSION: Si bien funcionalmente la forma del ganglio semilunar no traería aparejada 
patología asociada, la correcta identificación de esta morfológicamente caprichosa estructura 
ganglionar es importante para la correcta interpretación imagenológica. El intervencionismo 
por medios invasivos guiados por imágenes revalorizó la necesidad de la correcta 
interpretación de este ganglio. (Intervencionismo paliativo). Si bien predomina la forma de 
semilunar clásica, en un 40% de los casos, el resto, 60%, tiene una morfología irregular. 
 
39. SENO PETROSO INFERIOR GONZALEZ, DAVID; ALONSO, VERONICA; CASOLA, LEANDRO; 
ARRUÑADA, FERNANDO; SHINZATO, SERGIO (Área de Preparación, Equipo de Disección, 2º 
Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA)  
 
INTRODUCCIÓN 
Los senos petrosos superior e inferior, son dos efluentes del seno cavernoso. Pares y 
simétricos, drenan la sangre proveniente del seno cavernoso. El objetivo es demostrar la 
ubicación, constitución y relaciones inmediatas del seno petroso inferior y su continuidad con 
la vena yugular interna como base anatómica para la realización del cateterismo de dichos 
senos en el diagnóstico de la enfermedad de Cushing hipofisaria. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
En la realización de dicha mostración se utilizó un cadáver adulto, masculino, caucásico, 
formolizado al 10%. Previo a la disección se le inyectó látex coloreado vía yugular. 
Posteriormente, se inicio la disección con la apertura de la bóveda craneana sin la extirpación 
de la duramadre. Una vez evidenciada la duramadre se inyecta látex coloreado desde el seno 
longitudinal superior con el que se repleciona la totalidad del sistema de senos durales. Una 
vez seco el látex se retiro el cerebro y cerebelo, dejando libre la zona del seno petroso inferior. 
Por ultimo se realizo la disección de los senos petrosos para la descripción de su recorrido y 
relaciones. 
 
RESULTADOS 
El seno petroso inferior nace del la porción posterior de seno cavernoso, desde aquí se dirige 
hacia abajo y atrás siguiendo la sutura petrooccipital, ya en las inmediaciones del golfo de la 
vena yugular interna, hace un codo con el que bordea por delante el paso los pares craneales 
que descienden junto a la vena (pares IX, X y XI), y luego desemboca en la misma. 
 
CONCLUSIÓN 
El conocimiento de la anatomía de los senosos petrosos inferiores permite el correcto 
cateterismo de los mismos, y la toma de muestras de sangre proveniente de la glándula 
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hipófisis y el análisis fidedigno de ACTH producida por la glándula, lo cual posibilita el 
diagnóstico de certeza de enfermedad de Cushing central. 
 
40. SISTEMA NERVIOSO PERIFERICO D´ERRICO, HUGO; CALLES, FACUNDO; QUESTA, ESTEBAN; 
BOLLATI, NATALIA; CIBILS, JUSTO; BIURRUN, JAVIER (Universidad Católica de Córdoba)  
 
Pese a los antecedentes previos que nos demostraron ser un trabajo por lo general común, 
nuestro objetivo fue realizar la disección del nervio ciático poplíteo interno, algo dentro de lo 
posible simple por el hecho de ser nuestro primer trabajo. Como principal objetivo demostrar 
las ventajas que nos ofrece el uso de tecnologia en el arte de disecar. Y tratar de expresar por 
medio de nuestro trabajo la calidad de diseccion que se puede alcanzar al utilizar tecnologia, 
como se da en este caso el uso de un microscopio. Siempre teniendo en cuenta que nuestra 
tecnica de fijacion es por medio de formol. 
El trabajo consta en separar cada una de sus fibras, siguiendo su dirección hacia cada músculo 
y fasciculo muscular. 
 
Procedimiento: Primero fuimos separando los nervios comenzando por diseca el epineuro del 
nervio completo, luego fuimos separando cada perineuro de cada fasciculo nervioso, hasta 
llegar a su terminación en el musculo. 
 
Material: Material convencional de disección utilizando un microscopio para lograr una 
diseccion mucho mas precisa y tratar de presentar la mayor cantidad de fribras individuales. 
 
Concluimos que nuestro trabajo es expresar la gran utilidad de la tecnologia en esta hermosa 
arte que es la diseccion si bien no esta presentado como estudio comparativo pero hemos 
demostrado la diferencia que existe, en la calidad de la diseccion, entre una tecnica 
convencional y la utilizacion de un microspopio. 
 
41. SISTEMA TEGUMENTARIO MAUBETT ORTIGOZA, DAVID SAMUEL; MORENO CACERES, 
FABIO DAVID (Fac. Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay)  
 
La piel es un órgano formado por dos capas de tejidos: una epidermis, superficial, y una 
dermis, profunda. La epidermis es un tejido epitelial pseudoestratificado de células originadas 
en el estrato basal o germinativo, formada por células vivas que se reproducen continuamente 
por mitosis, desplazando las células más jóvenes a las viejas, que mueren y se cargan de una 
proteína llamada queratina, y acaban desprendiéndose, cubren la superficie del cuerpo, 
formando una barrera protectora contra la acción de agentes químicos, microbianos o físicos 
(como la luz) sobre tejidos más profundos. 
[ŀǎ ŦǳƴŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ŜǎǘŜ άƽǊƎŀƴƻέ ǎƻƴ ƛƴƴǳƳŜǊŀōƭŜǎ ŘŜǎŘŜ ƭŀ ǇǊƻǘŜŎŎƛƽƴ ŀƴǘŜ ŀƎŜƴǘŜǎ ŦƝǎƛŎƻǎ ȅ 
químicos hasta la regulación de miles de funciones microscópicas vitales para la supervivencia 
de todos los seres vivos. 
Con el trabajo presentado tenemos la intención de recalcar la importancia del tejido 
tegumentario, su perfecta organización estructural, sus particularidades y cuán importante es 
su presencia en el organismo, valorando su rica histofisiologia, debido a la los numerosos tipos 
celulares existentes en ella. 
 
OBJETIVOS 
ω tƻǊ ƳŜŘƛƻ ŘŜ ƳŀǉǳŜǘŀǎΣ ƳƻǎǘǊŀǊ ƭŀǎ ŦǳƴŎƛƻƴŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ŘŜ ƭŀ ǇƛŜƭΣ ǎǳ ŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀ ȅ 
subdivisiones 
ω 5ŜǎǘŀŎŀǊ ƭŀǎ ŘƛŦŜǊŜƴŎƛŀǎ ŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀƭŜǎ ȅ ŦǳƴŎƛƻƴŀƭŜǎ Ŝƴ ƭŀǎ diferentes regiones del sistema 
tegumentario. 
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ω tƻǊ ƳŜŘƛƻ ŘŜ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜǎ ŘƛŘłŎǘƛŎƻǎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀǊ ŀƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ǘŜƎǳƳŜƴǘŀǊƛƻΣ ǎǳǎ ǇŀǊǘŜǎ ȅ 
funciones principales. 
ω 5ŜǎŎǊƛōƛǊ ƭŀ ŜǎǘǊǳŎǘǳǊŀ ƘƛǎǘƻƭƽƎƛŎŀ ŘŜ ƭŀ ŘŜǊƳƛǎ ȅ ƭŀ ŜǇƛŘŜǊƳƛǎΣ ŜƴŦŀǘƛȊŀƴŘƻ ƭƻǎ ǘƛǇƻǎ ŎŜƭǳƭŀǊŜǎ 
existentes en cada una de ellas 
ω 5ŜǎŎǊƛōƛǊ ōǊŜǾŜƳŜƴǘŜ ƭŀǎ ŎŀǊŀŎǘŜǊƝǎǘƛŎŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊŜǎ ŘŜ ŎŀŘŀ ǘƛǇƻ ŎŜƭǳƭŀǊΣ ǾŀƭƻǊŀƴŘƻ ǎǳǎ 
funciones vitales en el proceso 
 
MATERIALES Y METODOS 
por medio de maqueta didactica mostraremos las diferentes capas de la dermis, epidermis e 
hipodermis, utilizando materiales de como arcilla, yeso y pintura de tipo acrilex, pinceles de 
diferentes tamaños, cartulinas y marcadores. 
 
CONCLUSIONES 
Concluimos con este trabajo que la piel es una estructura compleja y significativa para nuestro 
organismo porque gracias a la forma constituye una barrera protectora contra la acción de 
agentes físicos, químicos o bacterianos sobre tejidos más profundos, al cual nosotros como 
grupo pudimos encarar, trabajar en ello la funcionalidad que posee, y sin ella no tendríamos la 
protección y conservación de la forma. 
Contiene órganos especiales que suelen agruparse para detectar las distintas sensaciones, 
como sentido del tacto, temperatura y dolor. Cumple un papel importante en el 
mantenimiento de la temperatura corporal gracias a la acción de las glándulas sudoríparas y de 
los capilares sanguíneos. En la regulación de la temperatura corporal. 
Nos propusimos con claros objetivos responder a este trabajo y poder demostrar a la sociedad 
científica de que adquirimos los debidos conocimientos acerca del tema. 
 
42. SISTEMA URINARIO MAUBETT, DAVID; MORENO, FABIO; MATEU, SILVANA; ALVAREZ, 
DIEGO; CABALLERO, DENIS (Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas 
U.N.R.)  
 
INTRODUCCION 
La mayor parte de las sustancias de desecho que producen las células van a la sangre y se 
eliminan con la orina, en todo este extenso proceso interviene lo que denominamos el Sistema 
Urinario. Dicho complejo se encuentra comprendido por dos riñones, la vejiga urinaria y la 
uretra. Que en conjunto producen y excretan orina, el principal líquido de desecho del 
organismo. En los seres humanos los dos riñones filtran todas las sustancias del torrente 
sanguíneo; estos residuos forman parte de la orina que pasa por los uréteres hasta la vejiga de 
forma continua. 
Con el trabajo investigativo presentado tenemos el propósito de demostrar el mecanismo de 
formación de orina a través de una vista en las diferentes zonas del túbulo colector, dando 
especial énfasis a los principales hechos ocurridos en dichos sectores 
 
Hipótesis: 
ω wŜŎƻƴƻŎŜǊ ȅ ǾŀƭƻǊŀǊ ƭŀ ŀƴŀǘƻƳƝŀ ŘŜƭ ǎƛǎǘŜƳŀ ǳǊƛƴŀǊƛƻΣ ǎǳ ǳōƛŎŀŎƛƽƴ Ŝƴ Ŝƭ ŎǳŜǊǇƻ ƘǳƳŀƴƻΦ 
ω 5ŜƳƻǎǘǊŀǊ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ŜǎǉǳŜƳłǘƛŎŀ ȅ ƻǊŘŜƴŀŘŀ ƭƻǎ ǇǊƻŎŜǎƻǎ ǇƻǊ Ŝƭ Ŏǳŀƭ ǎŜ ŀǘǊŀǾƛŜǎŀ ǇŀǊŀ ƭŀ 
formación de orina. 
ω wŜŎŀƭŎŀǊ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŀƭ ƭƻǎ ŀŎƻƴǘŜŎƛƳƛŜƴǘƻǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ƻŎǳǊǊƛŘƻǎ Ŝƴ ŎŀŘŀ ǎŜŎǘƻǊ 
del túbulo colector. 
ω 5ŀǊ ŜǎǇŜŎƛŀƭ ŞƴŦŀǎƛǎ ŀ ƭŀ ƘƛǎǘƻŦƛǎƛƻƭƻƎƛŀ ŘŜƭ ŎƻǊǇǵǎŎǳƭƻ ǊŜƴŀƭΣ ǎǳ ƛƳǇƻǊǘŀƴŎƛŀ Ŝƴ Ŝƭ ǇǊƻŎŜǎƻ 
urinario. 
 
Objetivos: 
Generales: 
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ω wŜŎƻƴƻŎŜǊ ȅ ±ŀƭƻǊŀǊ Ŝƭ ǇǊƻŎŜǎƻ ŘŜ ŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜ ƻǊƛƴŀ ŜǎǇŜŎƝŦƛŎŀƳŜƴǘŜ ŀ ǘǊŀǾŞǎ ŘŜ ƭƻǎ 
túbulos colectores del Riñón 
Específicos: 
ω tƻǊ ƳŜŘƛƻ ŘŜ ƳŀǘŜǊƛŀƭŜǎ ŘƛŘłŎǘƛŎƻǎ ǊŜǇǊŜǎŜƴǘŀǊ ŀƭ ǊƛƷƽƴΣ ǎǳǎ ǇŀǊǘŜǎ ȅ ŦǳƴŎƛƻƴŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ Ŝƴ 
la generación de la orina 
ω Describir la estructura histológica del riñón, enfatizando los tipos celulares existentes 
ω 5ŜǎŎǊƛōƛǊ ōǊŜǾŜƳŜƴǘŜ ƭŀǎ ŎŀǊŀŎǘŜǊƝǎǘƛŎŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭŀǊŜǎ ŘŜ ŎŀŘŀ ǘƛǇƻ ŎŜƭǳƭŀǊΣ ǾŀƭƻǊŀƴŘƻ ǎǳǎ 
funciones vitales en el proceso 
ω wŜŎŀƭŎŀǊ ƭƻǎ ǇǊƻōƭŜƳŀǎ Ƴłǎ ŦǊŜŎǳŜƴǘŜǎ Ŝƴ la cual se ve involucrado el sistema urinario 
 
JUSTIFICACION Y SIGNIFICANCIA 
Lograr el mayor aprendizaje acerca del magnífico funcionamiento del sistema urinario, 
valorando su anatomía e histofisiologia sin, claro, dejar de lado las patologías relacionadas a 
éste. Aportar a la ampliación de conocimientos de manera general a los demás miembros de la 
comunidad científica favoreciendo el interés hacia el tema, y actuando de llave para la 
elaboración de futuros trabajos relacionados con el tema 
 
Conclusiones 
Con el trabajo realizado hemos demostrado la importancia sobre la histofisiologia del sistema 
renal dando un hincapié al proceso y difusión de los líquidos que pasan por el sistema tubular y 
que a partir de allí hacen que la sangre se purifique, los desechos extraídos son luego 
agrupados, dándose así, por medio de los túbulos colectores y hasta la vejiga, la descarga de 
los desechos no utilizables del cuerpo. 
El sistema urinario también resulta importante para mantener el balance de líquidos y los 
niveles de sal, así como el equilibrio ácido-base. Cuando algún trastorno altera estos 
equilibrios, este responde eliminando más o menos agua, sal e hidrogeniones (iones de 
hidrógeno). También nos ayuda a mantener la tensión arterial normal; demostrando así las 
multifuncionalidades en la que se ve vinculada. 
Cabe recalcar la importancia que tiene este sistema en nuestro cuerpo pues ayuda al 
mantenimiento constante del equilibrio total del cuerpo. 
 
43. SISTEMATIZACION ANATOMO QUIRURGICA DEL LIGAMENTO DE WITHNALL DIAZ, 
MARCELO; CASAL, FERNANDO; BLANCO, LUIS (3º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, 
UBA) 
 
Introducción 
La región superior del parpado superior en relación al reborde orbitario, se encuentra un 
complejo entrecruzamiento de fibras que intervienen básicamente en la biomecánica de la 
elevación y descenso del parpado superior.  En dicha región un elemento importante aparece 
como una condensación de fibras que suspende a la aponeurosis del elevador del parpado 
superior (como su principal función). 
 
Objetivo 
Correlacionar la anatomía topográfica con la anatomía quirúrgica locorregional. 
 
Material y Métodos 
Para el presente trabajo se utilizaron (n=20 orbitas) de cadáveres adultos formolizados. Se 
utilizó material de microdisección quirúrgica y elementos de magnificación. 
 
Resultados 
Se ha procedido a la disección mediante abordajes quirúrgicos de la región palpebral superior, 
en forma segmentada para evidenciar los componentes y sus relaciones. Del mismo modo se 
ha logrado analizar planimetricamente las inserciones y relaciones con elementos 
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vasculonerviosos con el fin de diferenciar los planos profundos de los msuperficiales, en los 
distintos pasos secuenciales de la cirugía regional. 
 
 
Conclusiones 
En el tratamiento de diferentes patologías que implican el movimiento palpebral como la 
ptosis, se encuentra en un papel fundamental la relación aponeurosis del músculo elevador del 
párpado superior, ligamento de Withnall como suspensión y polea de inversión en el momento 
de la fuerza ejercida.  Durante su estudio exhaustivo se han detectado fibras de inserción no 
descriptas por la bibliografía clásica, en relación al orbicular de los parpados y a la periorbita. 
 
Palabras clave 
Anatomía del parpado superior, ligamento de Withnall, cirugía de ptosis 
 
44. TÉCNICA DE INYECCIÓN-CORROSIÓN EN PLACENTAS HUMANAS CON RESINAS ACRÍLICAS 
AUTOPOLIMERIZABLES DEL PUERTO, DRA BIANCA; ESPINOZA, EDISON; GABRIAGUEZ, IVAN; 
MARTINEZ, FANNY; GOMEZ, JOSE; VELASQUEZ, MONICA; TORALES, JANELI (Facultad De 
Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
Introducción: 
La placenta es un órgano transitorio de vital importancia para el feto porque realiza funciones 
de intercambios de gases, nutrientes, electrolitos y anticuerpos. Posee una cara fetal y otra 
materna y de 10 a 15 cotiledones. 
 
Materiales y Métodos: 
4 Placentas humanas obtenidas y refrigeradas, resinas acrílicas autopolimerizables, pinturas 
sintéticas de color rojo y azul, jeringas de 60ml, suero fisiológico, frascos de 100ml, sondas 
nasogastricas, kit de disección, cámara digital. 
Se procedió a la fijación de las sondas nasogástricas en las arterias y la vena umbilical, y se 
inyecto suero fisiológico calentado para el lavado, se coloreó el componente liquido de la 
resina con pintura roja para la vena y azul para las arterias, se añadió el componente sólido de 
la resina al liquido coloreado y se inyecto en los vasos. Se sumergió la placenta en soda 
cáustica al 40 % por 5 días y exposición al sol por 2 días. 
 
Resultados: 
Se logró el molde vascular de los vasos placentarios, pudiendo demostrar las relaciones entre 
las arterias y venas, como así también la disposición de los cotiledones. 
 
Conclusiones: 
El uso de resinas acrílicas autopolimerizables es muy útil tanto en investigación como en 
docencia, pues evita la sección por error de algunos vasos. 
 
Palabras Claves: Resina, Placenta, Sondas. 
 
45. TRAYECTO DE LA ARTERIA VERTEBRAL Y SU RELACIÓN CON EL SÍNDROME VERTEBRO 
BASILAR ZABALJAUREGUI, FACUNDO; VARGAS, RENE; GONZALEZ ALVEZ, JOSE; LEIVA, SERGIO; 
BON, JOSE (FCM-UNLP)  
 
El trayecto de la arteria vertebral es en términos generales estrecho, o poco o nada extensible 
pudiendo ser sometido a efectos mecánicos a partir de los elementos óseos proliferativos y 
relacionados con enfermedades osteodegenerativas inespecíficas, como la artrosis, y ser 
causantes del síndrome vertebro bacilar 
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OBJETIVO: 
Destacar la frecuencia con que son afectados determinados segmentos de la columna cervical 
respecto a otros y comparar la intensidad de los síntomas del SVB si existiesen. 
 
INTRODUCCION: 
El sindrome Vertebro Bacilar es un complejo grupo de síntomas y signos que reconoce 
multiplicidad de etiologías, de sus componentes más sobresalientes se encuentran el dolor 
cervical, migraña, vértigo, náuseas, depresión, etc. En el raquis cervical debemos distinguir un 
raquis superior y un raquis inferior siguiendo a A.I.Kapandji, que establece que el primero 
corresponde a la primera y segunda vertebra cervical mientras que el segundo se extiende 
desde la meseta inferior del axis hasta la meseta superior de la primera vertebra dorsal.El 
hecho fundamental en la fisiologia de ambos segmentos son el desplasamiento anterior del 
cuerpo vertebral durante la flexion, mientras que existe un desplasamiento posterior del 
cuerpo vertebral en la extension.Ademas existen las denominadas ςCHARNELAS- en el raquis 
que se deben definir como aquel sector vertice de las curvas raquideas ubicadas a nivel de C5-
D7-L3. Los estudios dinamicos demostrados cientificamente por los estadounidenses 
Gregersen y Lucas en 1967, concluyeron que en estos sectores charnela las exigencias 
mecanicas determinan cizallamiento y torsion,consecuencia de la rotacion axial del eje 
vertebral, es decir que cada movimiento lateral va acompañado de una rotacion automatica 
del raquis. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Se expone el trayecto de la arteria vertebral y sus relaciones con el foramen transverso, 
agujero de conjunción, y el cuerpo vertebral, en dos piesas cadavéricas formolizadas. Se toman 
RX de una población de 35 pacientes de los cuales, 25 son del sexo femenino y 10 masculino, 
cuyas edades varían entre los 45 y 55 años. Se realiza un interrogatorio, el cual es volcado en la 
HC sobre su actividad laboral y la influencia de sus síntomas para el desarrollo de éstas, 
determinando la intensidad por la interrupción de las mismas. 
 
CONCLUSIONES 
Los segmentos más afectados en nuestra muestra, en cuanto a intensidad, fueron los 
extremos, mientras que, los de los segmentos medios fueron los más afectados al número 
pero menos en referencia a la intensidad. 
 
46. TRIÁNGULO FEMORAL COMPAGNUCCI, MARTIN; PALACIOS, MANUEL; MINOLDO, JAVIER; 
PI, MATIAS; DERRICO, HUGO (Universidad Católica de Córdoba)  
 
En las fotografías de los Atlas que utilizamos para estudiar esta region no encontramos muchos 
cortes que nos permitan visualizar el triangulo.con excactitud. 
Al respecto decidimos realizar este trabajo mostrando los diferentes planos, llegando al mas 
profundo que muestra elementos vasculares y nerviosos principales. 
Realizamos nuestro trabajo sobre un preparado conservado en formol y utilizando el 
instrumental quirurgico adecuado para obtener los mejores resultados posibles. 
 
47. TRONCO ARTERIAL LINGUOFACIAL ALDO GALEANO, ARSENIO MARTÍNEZ, BLAS MEDINA, 
LUIS BOGADO YINDE (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introducción: Las arterias lingual y facial nacen en general por separado de la carótida externa. 
En el 25% de los casos pueden nacer juntas, formando el tronco linguofacial. .presentamos un 
caso con estas características. 
 
Material y métodos: Descriptivo, disección cadavérica con instrumental de la cátedra. Cámara 
digital.. Forma de presentación: póster 
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Discusión: El tronco linguofacial puede ocurrir en un [1] 25% de los casos, siendo más 
frecuente en animales, especialmente en roedores. [4]El calibre de los vasos, sufre además 
una ligera disminución. [3]En algunos estudios mediante disección y microcirugía microscópica 
de fetos humanos se halló el tronco linguofacial en 20% de los casos. [2]Y 18% en 
observaciones realizadas en adultos. 
 
Conclusión: Conocer esta variación es de importancia en prácticas quirúrgicas de la región 
maxilofacial. 
 
Palabras claves: Tronco Linguofacial ς Arteria Carótida Externa 
 
48. UNA VARIANTE ATÁVICA DEL APARATO HIOIDEO GARATEGUI, GUSTAVO L; GOMEZ, JOSE 
L; MACCHIA, ESTEBAN A; CORONA, PAOLA H; GARCIA, NICOLAS A; VILLALBA, ELEONORA (Inst. 
Morfología J.J. Naón, Centro de Anatomía Quirúrgica, Centro de Anatomía Radiológica, Centro 
de Anatomía Antropológica y Comparada, 1º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, 
UBA) 
 
A partir del hallazgo de una variante atávica del aparato hioideo,  consistente en la presencia 
de una estructura ósea constituida por cuatro huesos; y no en el alargamiento del proceso 
estiloideo o en la osificación bilateral del ligamento hioideo; los autores del presente trabajo 
procedieron a realizar una revisión de la literatura,  encontrando no sólo los distintos tipos de 
variaciones del mismo, sino diferentes implicancias clínicas al respecto. Se han enfatizado las 
particularidades anatómicas y la comparación de estas estructuras con la de otros vertebrados. 
Para ello se ha procedido a la realización de distintos estudios del denominado diagnóstico por 
imágenes con el objetivo de verificar que se encontraban en presencia de la variante 
anteriormente mencionada y no de un ligamento calcificado y fracturado como es su frecuente 
hallazgo en la bibliografía.  La confirmación del hallazgo implica cambios tales como 
modificaciones de la anatomía regional y permitiría la apertura de nuevas líneas de 
investigación, además de la realización de una correcta interpretación de los estudios 
complementarios y por otro lado de la clínica. 
 
Palabras clave: aparato hioideo, atavismo, variación anatómica, aparato estilohioideo, 
estiloides, hioides. 
 
49. VÁLVULA SINUS CORONARII: ¿UNA DIFICULTAD PARA EL CATETERISMO DEL SENO 
CORONARIO? TORRES, FAUSTO; ROSSARI PANDINI, LUANA; PICCHIO, ELENA; BARCELO, 
ADRIAN; CICHERO, FERNANDO (Instituto Universitario de Ciencias de la Salud, Fundación H.A. 
Barceló) 
 
El seno coronario es utilizado frecuentemente en intervenciones cardiovasculares tales como: 
retroperfusión, resincronización y estudios electrofisiológicos. Sus variaciones anatómicas 
originan frecuentemente dificultades en dichos procedimientos. En el presente estudio se 
registraron las variaciones en el ostium, su válvula (Tebesio) y las relaciones anatómicas 
circundantes, en un número elevado de corazones humanos. 
 
Objetivo: colaborar con el cardiólogo, para reducir el porcentaje de fracasos en la 
cateterización. 
 
Material y método: Se utilizaron 221 corazones humanos (adultos, formolizados al 10%), se 
acompañan las fotografías de cada uno. Las mediciones se realizaron con un calibre digital. Se 
empleo un catéter (K30) para señalar el Ostium Sinus Coronarii durante la toma de fotografías. 
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Resultados: Del total de corazones estudiados (221); 121 (56%) presentaron válvula de Tebesio 
con forma semilunar, 40 (18%) avalvulares, 26 (12%) fenestradas, 13 (6%) reticulares, 11 (5%) 
semilunar con fenestraciones y 10 (4%) cordales; presencia de un fondo de saco subsinusal en 
50 (23%). La distancia mínima medida desde el ostium del SC* hasta la válvula tricúspide fue 
de 7, 19 mm; la máxima 21,15 mm; con una media de 14,21 mm. La distancia mínima medida 
desde el ostium del SC* hasta la fosa oval fue de 6,46 mm; la máxima 21,93 mm; con una 
media de 12,18 mm. También se evaluó el diámetro del ostium del SC* en todos los corazones: 
4,33 mm fue el menor registro; 10,97 el mayor; y una media de 6,65 mm. 
 
Conclusión: Los datos registrados durante ésta investigación podrían resultar de gran utilidad 
para los intervencionistas, ya que se estudió, en un alto número de corazones, la gran variedad 
de válvulas existentes que podrían dificultar los procedimientos relacionados con el 
cateterismo del SC*. Es importante destacar la presencia del fondo de saco subsinusal (23%) 
como otro elemento considerable. 
 
*SC: Sinus Coronarii 
 
50. VARIACIONES DE LA ARTERIA TIROIDEA INFERIOR Y SUS RAMAS EN RELACIÓN AL NERVIO 
LARÍNGEO RECURRENTE GLORIA ORUÉ, ROSA LÓPEZ, RICHIAR PEÑA, DANILO ZUBKO (Facultad 
De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCÍON:  
Según el Libro de Anatomía Humana, Latarjet - Ruiz Liard 4ª Edición, en el entrecruzamiento 
entre la Arteria Tiroidea Inferior y el Nervio Laríngeo Recurrente. La Arteria Tiroidea Inferior 
derecha cruza al Nervio Laríngeo Recurrente derecho posteromedialmente, y la arteria 
izquierda lo cruza anterolateralmente. Según otras bibliografías (Cirugía de Michans), la regla 
es la variabilidad. 
  
OBJETIVO:  
Observar el patrón predominante del entrecruzamiento entre Arteria Tiroidea Inferior  y sus 
ramas en relación al Nervio Laríngeo Recurrente. 
  
MATERIALES Y MÉTODOS:  
Disección de 10 cadáveres, sección de la piel, tejido celular subcutáneo, aponeurosis y 
músculos. Se observó la disposición en el entrecruzamiento  de la Arteria Tiroidea Inferior, sus 
ramas primarias y secundarias de ambos lados, en relación al Nervio Laríngeo Recurrente. 
Formol al 40%, caja de cirugía estándar, guantes, pintura, colorante, cámara digital Canon A40.  
  
RESULTADOS:  
Lado derecho: en el 80% de los casos la arteria da ramas anterior y posterior respecto al 
nervio, en el 20% restante el tronco de la arteria pasa posterior respecto al nervio, sin dar 
ramas secundarias. 
Lado izquierdo: en el 33% de los casos la arteria da ramas anterior y posterior, en el 66,7% 
restante el tronco de la arteria pasa anterior respecto al nervio sin dar ramas secundarias. 
  
CONCLUSIÓN: 
Las experiencias no concuerdan con la primera literatura mencionada. Se cumple la ley de la 
variabilidad, no existe un patrón de relación fijo entre las estructuras citadas. 
  
PALABRAS CLAVE: Arteria Tiroidea Inferior, Nervio Laríngeo Recurrente. 
 
51. VARIEDADES DEL ORIGEN DE LA ARTERIA HEPÁTICA APLICADA A LA TOMOGRAFÍA 
COMPUTADA VOLUMÉTRICA MULTI-SLICE SECLEN, DANIEL; MACHADO, ROQUE; MACHADO, 
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MARIA SILVINA; GONZALEZ VALLONE, ELEONORA; HARVEY, WILLIAM (Facultad de Medicina ς 
UNNE) 
 
Introducción: El advenimiento de la Tomografía Computada Volumétrica Multi Slice (MSTC) ha 
permitido realizar una reconstrucción de imágenes en diversos planos facilitando la 
interpretación diagnóstica en las patologías clínico-quirúrgicas. Según Couinaud y Michels, se 
describen 10 variedades anatómicas del origen de las arterias hepáticas, además de la 
presencia de arterias hepáticas accesorias. 
 
Objetivo: Correlacionar las variedades descriptas con imágenes Angiotomográficas obtenidas 
en pacientes de nuestra población. 
 
Materiales y Métodos: Se realizó un trabajo descriptivo, donde se evaluaron a aquellos 
pacientes que concurrieron al Servicio de Diagnóstico por Imágenes del Instituto de 
/ŀǊŘƛƻƭƻƎƝŀ ŘŜ /ƻǊǊƛŜƴǘŜǎ άWΦ CΦ /ŀōǊŀƭέ ȅ ǉǳŜ ǇǊŜǎŜƴǘŀǊƻƴ ƭŀǎ ǾŀǊƛŜŘŀŘŜǎ ŘŜǎŎǊƛǇǘŀǎ Ŝƴ ƭŀ 
literatura. Se analizaron imágenes Angiotomográficas tomadas con un Tomógrafo Computado 
Volumétrico Multi Slice de 64 Detectores, utilizando inyección de contraste yodado por vía 
endovenosa con bomba inyectora de doble cabezal en tiempo arterial, obteniendo así 
Imágenes en 3D Volume Rendering y M.I.P. 
 
Resultados: De las variedades descriptas por Couinaud y Michels se pudo comprobar la 
existencia, en nuestra población, de las siguientes: Variedad I: arteria hepática común nace del 
tronco celíaco. Variedad II: arteria hepática izquierda se origina de la arteria gástrica izquierda. 
Variedad III: arteria hepática derecha se origina de la arteria mesentérica superior. Variedad 
IV: la arteria hepática común esta ausente, originándose la arteria hepática derecha de la 
arteria mesentérica superior y la arteria hepática izquierda en la arteria gástrica izquierda. 
Además, se encontraron las siguientes variedades, las cuales no habían sido antes descriptas: 
Variedad XII: arteria hepática común nace de la arteria mesentérica superior, dando como 
ramas terminales la arteria gástrica derecha y las arterias hepáticas derecha e izquierda, en 
ausencia de la arteria hepática propia. Variedad XIII: la arteria hepática común, que nace de la 
arteria mesentérica superior, da las arterias gástricas derecha e izquierda. Luego se continúa 
como arteria hepática propia para finalmente dar sus ramas terminales, las arterias hepáticas 
derecha e izquierda. 
 
Conclusiones: La MSTC es un examen complementario que permite evidenciar la presencia de 
variaciones anatómicas, brindando imágenes vasculares de alta definición, lo cual la trasforma 
en una importante herramienta para contribuir a las prácticas clínico-quirúrgicas. 
 
PÓSTERS LIBRES 
 
52. ADHERENCIA A LAS CLASES TEÓRICAS DE ANATOMÍA: COMPARACIÓN ENTRE ALUMNOS 
NO RECURSANTES VERSUS RECURSANTES ALGIERI, DANIEL; DOGLIOTTI, CLAUDIA; ANDREA, 
GAZZOTTI; MAZZOGLIO Y NABAR, MARTIN; REY, LORENA (3º Cátedra de Anatomía, Facultad de 
Medicina, UBA) 
 
Introducción: Durante muchos años las clases magistrales teóricas han constituido el principal 
recurso docente de las facultades de Medicina, especialmente en aquellas con alto número de 
alumnado. Ese recurso, como bien sabemos, tiene sus ventajas y desventajas en el proceso de 
enseñanza-aprendizaje. Por otro lado, en nuestro trabajo, presentamos dos tipos de población 
destinataria de los mismos, aquellos alumnos naive (AN, que cursan por primera vez la 
materia) y aquellos alumnos recursantes (AR) de nuestra cátedra o de otras. 
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Objetivo: El objetivo fue comparar la adherencia a los teóricos de anatomía entre el grupo de 
AN y el de AR, focalizando en las características particulares de uso de este recurso de 
aprendizaje. 
 
Materiales y Métodos: Se evaluó una cohorte de 458 encuestas realizadas en la 3º Cátedra de 
Anatomía de la Facultad de Medicina-UBA, integrada por alumnos de 1º año de los nueve 
turnos, anónima, normatizada y estandarizada, durante el periodo abril de 2007 a diciembre 
de 2008. El modelo de la encuesta con sus puntos evaluados se exhibe como anexo. Se 
aplicaron parámetros estadísticos a los resultados y se exigió el consentimiento informado 
previo a la realización de la misma para el posterior manejo y análisis de los datos. 
 
Resultados y conclusiones: sobre 458 alumnos encuestados, 73,80% (338 alumnos) 
corresponden a alumnos no recursantes (AN) y 26,20% (120 alumnos) a recursantes (AR). En 
ambas poblaciones concurren a teóricos el 56,11% (257 alumnos)y no concurren el 43,89% 
(201 alumnos). 
Los AN (338 alumnos) que concurren a teóricos corresponden a un 64,20% (217 alumnos) y no 
concurren un 35,80% (121 alumnos). Los AR (120) concurren en un 33,33% (40) y no concurren 
un 66,67% (80). 
En cuanto a las preferencias de modalidad de teóricos que prefieren, responden: El 41,92% 
prefiere teóricos intraturno previo comienzo o al finalizar el práctico, 48,03% asesoramiento 
virtual mediante comunicación on line o foros con sus docentes y 10,04% teóricos en mesa 
durante el práctico. 
Se observa que el grupo de AR concurre con menor frecuencia a los teóricos generales en 
relación con el de AN, en general, relacionado con su experiencia previa. La mayoría del grupo 
AN refiere los mismos le son útiles como introductorio al tema de los TP, permitiendo 
profundizar temas con alto contenido teórico pero sin interacción docente-alumno. Se 
desprende como necesario disminuir el número de clases teóricas magistrales a expensas del 
incremento del número de horas de contacto entre alumno-profesor (en espacios de 
actividades, seminarios o asesorías virtuales) para motivar al estudiante hacia una 
participación más activa en su aprendizaje. 
 
53. ANÁLISIS DE LAS IMPLICANCIAS ANATÓMICAS EN EL DESARROLLO DE DIVERTICULOSIS 
COLÓNICA Baldoncini, Matías, Ruiz, Roque I; Peralta, Javier D;  Fredes Hernández, Isaías; 
Quintero, Diego; Ruiz, Román A. (Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias 
Médicas U.N.R.)  
 
54. ANATOMIA DE LA DESEMBOCADURA DE LA VENA SAFENA INTERNA. REVISION 
BIBLIOGRAFICA FERREYRA, MARIO; VALLEJO MELLADO, DANIELA; RODRIGUEZ, DANTE; 
PUEBLAS, EXZEQUIEL; CORTES AGUILERA, DIEGO 
 
Introducción: En la descripción más difundida, el tronco de la vena safena interna asciende por 
la cara interna del muslo, se desvía lateralmente describiendo un trayecto paralelo al borde 
interno del músculo sartorio, alcanza la región inguinal, se incurva en dirección profunda y 
termina uniéndose con la vena femoral, a la que aborda por su cara antero-interna. 
Existe una clara diversidad de modelos anatómicos y, por ello, es que los autores creen útil el 
aporte que podría significar la presente revisión bibliográfica. 
 
Objetivo: Realizar una revisión bibliográfica sobre la anatomía de la desembocadura de la vena 
safena interna. 
 
Materiales y métodos: Se utilizaron los recursos bibliográficos ofrecidos por la Biblioteca de 
nuestra Facultad y se realizó, además, una búsqueda a través de bibliotecas virtuales 
consultando diferentes revistas científicas nacionales e internacionales. Luego de analizar la 



4466ºº   CCOONNGGRREESSOO  AARRGGEENNTTIINNOO  DDEE  AANNAATTOOMMÍÍAA  ςς  2244,,  2255  YY  2266  DDEE  SSEEPPTTIIEEMMBBRREE  DDEE  22000099  ςς  FFAACCUULLTTAADD  DDEE  MMEEDDIICCIINNAA  DDEE  LLAA  UUNNNNEE  --  CCOORRRRIIEENNTTEESS  

LLIIBBRROO  DDEE  RREESSÚÚMMEENNEESS  

 
59 

 

información obtenida se realizó la recopilación de la misma para ser presentada en éste 
trabajo. 
 
Resultados: La porción distal de la vena safena interna y su unión con la vena femoral poseen 
varias características, a saber; un modelo básico de confluente en más del 50%, un grupo de 
venas tributarias constantes, relación constante con la arteria pudenda externa y, un número 
de afluentes que es muy variable. 
 
Conclusiones 
Conclusiones: Según la bibliografía consultada, se presentan variantes con relativa frecuencia 
que, si no son consideradas predisponen a complicaciones serias durante la disección ó 
recidivas de patologías propias del territorio venoso. 
 
Palabras claves: vena safena interna, anatomía. 
 
55. ANATOMÍA QUIRÚRGICA DEL DESCENSO DE LA FLEXURA COLICA IZQUIEDA DEL 
INTESTINO GRUESO TERRAES ANTONIO, LAGRAÑA RAÚL (Cátedra II Anatomía Humana 
Normal, Facultad de Medicina. UNNE) 
 
Introducción: 
Descender la flexura esplénica es habitual en cirugías del colon izquierdo. El procedimiento se 
realiza mediante dos incisiones: una superior horizontal y una inferior vertical; ambas 
convergen en la flexura donde se procede a seccionar los elementos fibrosos que lo fijan. En el 
uso de esta técnica existen  reportes de lesiones de bazo u órganos del retroperitoneo lateral, 
sobre todo en pacientes obesos. Con el fin de evitar complicaciones realizamos una técnica 
original con bases anatómicas. 
 
Material y Métodos: 
Se utilizaron 100 piezas cadavéricas provenientes de la Cátedra de Anatomía de Paris y Cátedra 
II Anatomía Humana Normal de la Facultad de Medicina de Corrientes. Los casos quirúrgicos 
fueron 10  pertenecientes a pacientes del Hospital Escuela y de la práctica privada.  
Se relizó en todos los casos: sección del omento mayor; disección de la rama derecha de la 
flexura esplénica de derecha a izquierda hasta llegar al diafragma dejando hacia arriba la parte 
superior del ligamento frenocólico izquierdo (originado en el mesogastrio dorsal); sección del 
la parte inferior de dicho ligamento (freno de retención primario); decolamiento de arriba a 
abajo a través de la fascia de acolamiento del mesocolon descendente seccionando al mismo 
tiempo el ligamento parietocólico; y liberación de la rama izquierda de la flexura. 
 
Resultados: 
Con el procedimiento descripto se logra: aislar y separar la celda esplénica; dejar intacto el 
peritoneo parietal posterior asegurando la indemnidad de los órganos del retroperitoneo; y no 
lesionar las estructuras vasculo-nerviosas del mesocolon. 
 
Conclusiones: 
Se trata de una técnica con sólidas bases anatomo-embriológicas. Es un procedimiento rápido 
y practicamente exangüe. Evitamos lesionar el bazo y órganos retroperitoneales. Impedimos 
infecciones por contaminación directa del retroperitoneo lateral. 
 
Fuente de  financiacion: Personal 
 
Palabras claves: Anatomía quirúrgica ς descenso- flexura cólica izquierdaς intestino grueso 
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56. ARTERIA VERTEBRAL: COMPARACIÓN ANATÓMICO-RADIOLÓGICA TORNESELLO GALVAN, 
BARBARA; LEMUS LARRALDE, GUILLERMINA; LONGUINHO, HEBER A; BALDOVINO, JUAN M; 
LABORDE, MARIANA; LUCARNO, PAULA;PATRONELI, FACUNDO (UNLP) 
 
Introducción: Decidimos comparar mediante diversos métodos la arteria vertebral y demostrar 
que existe correlación entre su visión directa y los distintos métodos de estudio por imagen. 
 
Objetivos: Comparar las diferentes visiones de la arteria vertebral en preparados anatómicos 
con distintos métodos da imagen 
 
Material y Método: Se utilizaron piezas anatómicas fetales y adultas fijadas en formol al 10%, 
arteriografías y estudio de angioresonancia. 
 
Conclusión: existe una correlación entre la visión anatómica directa y los distintos métodos de 
imagen sobre origen, trayecto y distribución de la arteria vertebral. 
 
57. ANATOMÍA PROYECTIVA SUPERIOR DE LA SUTURA MEDIA DEL PALADAR APLICADA A LAS 
FUERZAS ORTOPÉDICAS FUERTES PACCIORETTI, GUSTAVO (F.O.U.B.A.) 
 
ANTECEDENTES 
Mucho estudios clínicos se han efectuado hasta la fecha acerca del papel que juega la sutura 
media del paladar en el crecimiento en sentido transversal de la bóveda palatina. 
Este sucinto emprendimiento resulta un aporte más a dichos trabajos,tomando un 
apuntalamiento científico en una ciencia básica,como lo es la Anatomía. 
 
OBJETIVO 
Revalorizar el papel de la sutura media del paladar en función de su carácter de participación 
protagónica en la conformación de la bóveda palatina,en relación a las prácticas clínicas de la 
Ortopedia dental. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
35 piezas óseas,entre cráneos y macizos faciales aislados elegidos por su integridad anatómica. 
Observación directa del material óseo mencionado perteneciente al museo de la Cátedra de 
Anatomía de la F.O.U.B.A.. 
Estudio de imágenes radiográficas de la práctica profesional privada. 
Aplicaciones prácticas sobre aparatologías específicas utilizadas para actuar directamente 
sobre la sutura media del paladar. 
 
RESULTADOS 
Como sabemos,la Anatomía descriptiva clásica nos permite conocer la conformación de la 
sutura media del paladar,y sobre todo hacer énfasis en la importancia del conocimiento del 
tema. 
Desde la Anatomía Proyectiva Superior hacemos relevancia en las distintas partes de los 
huesos maxilares y palatinos en relación a las fuerzas de "tracción" utilizadas en distintos 
mecanismos terapéuticos para corregir diversas patologías que se presentan en el sentido 
transversal de la bóveda palatina. 
 
CONCLUSIONES 
Los resultados resultan ser el fundamento para optimizar la instrumentación de técnicas y 
procedimientos terapeúticos ortopédicos de los maxilares que involucran regiones 
vecinas a la sutura media del paladar,así como también otras alejadas afectadas por patologías 
de frecuente consulta en la práctica profesional del especialista. 
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58. ANATOMÍA PROYECTIVA SUPERIOR DEL ORIFICIO RETROMOLAR MANDÍBULAR APLICADA 
A LA CIRUGÍA DENTAL PACCIORETTI, GUSTAVO; NUÑEZ, MARTA; GARCA SISO, 
PABLO(F.O.U.B.A.) 
 
ANTECEDENTES 
Existen numerosos trabajos científicos referidos a los distintos orificios accesorios de la 
mandíbula,y en especial del que es motivo central el presente estudio.Nuestro trabajo significa 
un nuevo aporte de conocimientos brindados por una ciencia básica como lo es la Anatomía. 
 
OBJETIVOS 
Revalorizar el relevamiento topográfico de la región del trígono retro-molar,dentro de la cual 
aparecen distintas variantes en cuanto a la presencia y disposición del orificio mandibular 
accesorio retro-molar en función de los elementos vasculares y nerviosos,que discurren por la 
zona, en relación a las prácticas clínicas y quirúrgicas de la especialidad 
correspondiente.Destacamos en la zona un arco arterial anastomótico entre las arterias bucal 
y la dentaria inferior,que desprende un vaso que se dirige hacia el orificio retro-molar que 
mayor calibre tendrá en relació al diámetro del orificio ( para algunos arteria del trígono ),que 
en el caso de ser lesionada produce profusas hemorragias,sólo superadas en cuanto a 
gravedad por la lesión del ramo intra-mandibular de Bertelli.En cuanto a los elementos 
nerviosos destacamos una anastomosis de naturaleza sensitiva entre los nervios bucal y 
dentario inferior,que hace que tengamos que variar nuestra técnica del bloqueo troncular del 
dentario inferior. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
355 piezas anatómicas,entre mandíbulas y hemimandíbulas elegidas por su integridad 
anatómica,todas pertenecientes al Museo de la Cátedra de Anatomía de la F.O.U.B.A.. 
Observación directa del material óseo mencionado.Estudio de imágenes radiográficas de la 
práctica privada profesional. 
 
CONCLUSIONES 
Los resultados se constituyen en el basamento para perfeccionar la instrumentación de las 
diversas técnicas y procedimientos clínico-quirúrgicos,de la especialidad correspondiente; ( 
bloqueos anestésicos,cuidado en las maniobras para evitar lesionar importantes elementos 
vasculares y nerviosos,los cuales son proporcionales en calibre en relación a la presencia del 
orificio retromolar de importante diámetro. 
 
59. ANATOMÍA RADIOLÓGICA DE LOS PROCESOS DE CALCIFICACIÓN Y ERUPCIÓN DEL GRUPO 
DENTARIO CANINO PERMANENTE PACCIORETTI, GUSTAVO(F.O.U.U.B.A.) 
 
ANTECEDENTES 
Muchos son los trabajos científicos publicados sobre este tema,que tiene un alto impacto en la 
práctica profesional diaria.Este nuevo enfoque contribuye a aportar datos de interés desde el 
campo de la anatomía radiológica,que sirven de apoyatura para especialidades de la profesión. 
 
OBJETIVO 
Revalorizar la zona anatómica de los caninos permanentes y todas sus estructuras de interés 
vecinas,que puedan tener ingerencia en los procesos de erupción de dichas piezas,que en el 
caso de estar alterados,generarán una serie de patologías muy frecuentes motivo de 
tratamiento por equipos multidisciplinarios integrados por odontopediatras,ortodoncistas y 
cirujanos dentales. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
367 radiografías panorámicas,más teleradiografías,radiografías oclusales y peri-apicales. 
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Estudio de dichas imágenes radiográficas de la práctica profesional privada,en negatoscopio. 
Estudio de material fotográfico y exploración clínica de la anatomía de superficie de los 
pacientes tratados con diversas patologías referidas a la eupción de los caninos permanentes. 
 
CONCLUSIONES 
Los resultados se constituyen en fundamento para realizar un correcto diagnóstico,pronóstico 
y evaluación de las patologías de erución de los caninos permanentes,con un carácter 
preventivo,para optimizar los medios terapeúticos ortodóncico-quirúrgicos. 
 
60. ANATOMIA DEL ORGANO VISUAL DEL POLLO BECERRA, CINTIA; MOMBRU, RUBEN 
(Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad 
Nacional del Comahue) 
 
Introducción: La adaptación del órgano visual del pollo a su estructura anatómica implica 
necesariamente un cambio de la estereoscopia cotidiana. 
Asimismo, el mayor contenido de conos y bastones hablaría de una mayor capacidad visual, 
llegando a tener en algunas especies de aves hasta dos fóveas (una central y otra temporal). 
De esta forma mejoran aun más la visión anterior. 
 
Objetivo: Observar la disposición del órgano visual y del quiasma óptico en el pollo para 
entender la estereoscopía. 
 
Materiales y Métodos: Se utilizaron dos cabezas de pollo frescas y ocho congeladas e 
instrumental de cirugía oftalmológica. 
Las dos piezas frescas fueron disecadas según técnica convencional. En tres de las cabezas 
congeladas se realizaron secciones sagitales, en otras tres secciones axiales y, en las dos 
restantes secciones coronales. 
 
Resultado: El tamaño de los ojos representa el 15% de la masa craneal y ocupan la cavidad 
orbitaria casi en su totalidad. Los movimientos amplios están limitados, dejando casi 
únicamente un ángulo dirigido al pico. Su forma, no es esférica. Poseen una concavidad 
alrededor de la córnea. La pérdida de resistencia resultante en esta estructura se compensa 
por un anillo de huesículos. 
 
Conclusión: La vía retino tálamo encefálica para la visión en el pollo es homóloga de la vía 
retículo genículo cortical en los mamíferos. 
El quiasma se asemejan al de otras especies animales, aunque, en el pollo la decusación de las 
fibras del nervio óptico es total. 
 
Palabras claves: anatomía, vía visual del pollo 
 
61. ABORDAJE QUIRURGICO PARA EL TRATAMIENTO DE LAS ARRUGAS DEL ENTRECEJO 
BECERRA, CINTIA; SERPA, PABLO; GATICA, WALTER (Cátedra de Anatomía e Imágenes 
Normales. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional del Comahue) 
 
Introducción: El músculo Corrugator Supercilii es el responsable de las líneas de expresión del 
entrecejo que, al combinarse con el músculo frontal y el orbicular de los párpados, se irradia 
hacia la piel de las cejas, arrastrándolas al plano medio. Con el tiempo por su acción, forman 
líneas de expresión entre las cejas. 
 
Objetivo: Describir la inserción y la forma del músculo corrugator supercilii y determinar el 
mejor tipo de abordaje quirúrgico. 
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Materiales y Métodos: Se utilizaron cuatro cabezas humanas conservadas en formaldehído al 
10% y el instrumental de disección convencional. 
Se realizaron cuatro abordajes por vía descendente a través de incisión frontal y coronal, y 
cuatro por vía ascendente a través de incisión sobre párpado superior. 
 
Resultado: El músculo Corrugator Supercilii esta ubicado en el arco superciliar, debajo del 
orbicular del párpado. Tiene forma de banda muscular de aproximadamente 7 mm de ancho y 
5 cm de longitud. Su inserción medial es en la porción interna del arco superciliar del hueso 
frontal, y la lateral es en la cara profunda de la piel de las cejas. Por vía ascendente hubo que 
disecar los vasos supratrocleares y supraorbitarios, no asi por vía descendente. 
 
Conclusión: El mejor abordaje para realizar la sección quirúrgica del M. Supercilii en el 
tratamiento de las arrugas del entrecejo seria a través de una incisión frontal y por vía 
descendente. 
 
Palabras claves: arrugas, líneas de expresión, músculo corrugator superciliar. 
 
62. ANATOMIA MAMARIA NORMAL EN IMAGEN MAMOGRAFICA ROBLES, MARIA CRISTINA; 
GONZCAR, ESTEFANIA (Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias 
Médicas. Universidad Nacional del Comahue) 
 
Introducción: La mama es una glándula cutánea modificada. Se desarrolla sobre la pared 
torácica entre la clavícula y el sexto y octavo arcos costales. Está dividida en compartimientos 
incompletos por medio de tejido conectivo. Se compone de 15 a 20 lóbulos con el 
correspondiente número de conductos galactóforos principales que desembocan en el pezón. 
En los lobulillos se encuentran los galactóforos terminales y los acinos de la glándula. Entre 
ellos hay tejido conjuntivo periductal laxo que rodea al lobulillo y los galactóforos pequeños. 
 
Objetivo: Mostar la anatomía mamaria normal a través de la mamografía. 
 
Material y método: Los materiales utilizados fueron un mamógrafo Siemens Mammomat 3000 
Nova con estereotaxia digital para la realización de las diversas proyecciones mamográficas, 
cráneo caudal y oblícuo medio lateral, las placas de mamografía obtenidas e ilustraciones de 
cortes anatómicos mamarios normales. Con las imágenes mamográficas se llevó a cabo una 
descripción morfológica de las estructuras mamarias visibles macroscópicamente. 
Posteriormente, éstas imágenes fueron correlacionadas con las correspondientes ilustraciones 
de cortes anatómicos de mama. 
 
Resultados: Mediante mamografía se produjeron imágenes detalladas de las estructuras 
internas de la mama. Además, pudo lograrse una excelente correlación anatomo-
imagenológica de las estructuras mamarias normales. 
 
Conclusiones: La mamografía produce imágenes detalladas de las estructuras internas de la 
mama permitiendo el estudio directo de su anatomía en el ser vivo. 
Las imágenes obtenidas por mamografía pueden ser una excelente herramienta para la 
enseñanza de la anatomía de la glándula mamaria. 
 
Palabras claves: anatomía, mama, mamografía. 
 
63. APLICACIÓN DE LAS NOMENCLATURAS ANATÓMICAS EN LA CIRUGÍA TORÁCICA PRO, 
EDUARDO ADRIAN; ALGIERI, RUBEN DANIEL; FORLIZZI, VALERIA ALICIA; ARRIBALZAGA, 
EDUARDO(); FERRANTE, MARIA SOLEDAD (MEDICINA-UBA) 
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Antecedentes: 
En la enseñanza de la anatomía humana o en publicaciones de alcance internacional, se debe 
emplear la Terminología Anatómica Internacional (TAI), que es el listado oficial de nombres 
anatómicos en vigencia desde 1998. El uso habitual de nombres anatómicos tradicionales 
genera problemas de comunicación entre cirujanos de experiencia, graduados recientes y 
alumnos de la carrera, en lo referente a la anatomía torácica, su patología, diagnóstico y 
tratamiento. 
 
Objetivos: 
Cuantificar el conocimiento y empleo de los nombres anatómicos oficiales por parte de 
especialistas. Conciliar la equivalencia de las nomenclaturas anatómicas en uso en la región del 
tórax, resaltando el empleo de la TAI. 
 
Material y método: 
Se realizó una encuesta anónima a 87 especialistas en Cirugía General; considerando años de 
graduado y de especialista, conocimiento de las nomenclaturas anatómicas, actualización 
bibliográfica, actividad quirúrgica programada o de urgencia en la región y la identificación de 
estructuras anatómicas en ilustraciones clásicas. 
 
Resultados: 
El 9,20%(8) efectuaba cirugía programada y el 96,55%(84) efectuaba cirugía de urgencia en la 
región. El 33,33%(29) desconocía el listado oficial vigente de los nombres de las estructuras 
anatómicas. El 2,30%(2) identificaron correctamente las estructuras anatómicas según la TAI. 
El 22,99%(20) tuvieron inconvenientes para la denominación (entre 2 y 8 errores) y el 
74,71%(65) presentaron importantes dificultades para la denominación (menos del 60% de 
aciertos). 
 
Conclusiones: 
El uso de los términos anatómicos tradicionales para la identificación de las estructuras 
establece barreras para la comunicación científica y dificulta los procesos de enseñanza-
aprendizaje en la anatomía quirúrgica del tórax. 
La Terminología Anatómica indica el uso de términos descriptivos, descartando la utilización de 
epónimos, haciendo uniforme el lenguaje anatómico. Es responsabilidad conjunta de los 
especialistas mantener esta uniformidad en las disciplinas morfológicas y en su aplicación en la 
actividad médica cotidiana. 
 
64. BASES ANATÓMICAS DE LA LINFADENECTOMÍA INGUINAL. PRESENTACIÓN DE UN CASO 
CLÍNICO SAMPIETRO, AGUSTIN; STIGLIANO, JAVIER; SEYBOLD, BARBARA; MARRONE, 
MARIANA; PEREMATEU, MARIA SOL (FACULTAD DE MEDICINA, UBA ς HOSPITAL CHURRUCA ς 
HOSPITAL POSADAS) 
 
Objetivos: Describir vías de drenaje linfático de vagina su aplicación quirúrgica en un caso de 
melanoma vaginal 
 
Material y Métodos: Se realizó una revisión bibliografica de la anatomía de la región inguinal, 
drenaje linfático de la vulva y vagina. Se disecaron 6 cadáveres formolizados simulando los 
pasos quirúrgicos de la linfadenectomía inguinal, iconografiando los pasos y reparos 
anatómicos correspondientes. 
Se presenta un caso clínico en donde se aplicaron los conocimientos anatómicos y quirúrgicos 
aprendidos durante la revisión y disecciones. 
 
Resultados: 



4466ºº   CCOONNGGRREESSOO  AARRGGEENNTTIINNOO  DDEE  AANNAATTOOMMÍÍAA  ςς  2244,,  2255  YY  2266  DDEE  SSEEPPTTIIEEMMBBRREE  DDEE  22000099  ςς  FFAACCUULLTTAADD  DDEE  MMEEDDIICCIINNAA  DDEE  LLAA  UUNNNNEE  --  CCOORRRRIIEENNTTEESS  

LLIIBBRROO  DDEE  RREESSÚÚMMEENNEESS  

 
65 

 

El drenaje linfático de vagina se origina en submucosa con dos redes que terminan en 
conductos colectores que drenarán según su ubicación: 
- Parte superior. Ganglios ilíacos 
- Parte inferior. Inguinales superficiales. Ilíacos internos 
 
Se disecaron 6 regiones inguinales para ubicación de ganglios y sus relaciones. 
 
El tratamiento de melanoma de vagina es la resección local amplia con márgenes libres de 1-
2cm para las lesiones delgadas (de hasta 7mm) y de 3-4cm para las lesiones más gruesas. Los 
ganglios palpables deben ser extirpados. No hay consenso sobre la indicación de 
linfadenectomía completa y su utilidad. 
Caso: Paciente de 62 años. Vaginoscopía: Mácula negra en vulva. Examen físico: lesión 
hiperpigmentada de 2cm, plana en introito vaginal que se biopsia: melanoma in situ de vulva. 
A los 20 días de la biopsia, lesión exofitica de 4 cm en tercio distal de cara anterior de vagina 
que impresiona comprometer uretra distal. Estudios de estadificación por imágenes: normales. 
Cistoscopía normal. 
Cirugía: tumorectomía que incluye tercio distal de cara anterior vaginal y distal de uretra. 
Ganglio centinela inguinal bilateral con técnica patten blue y gamma probe. Se extirpan 
ganglios bilaterales. Congelación: negativos para infiltración. 
 
Conclusiones: Aunque el rol terapéutico de la linfadenectomía es discutido en el tratamiento 
del melanoma de vagina, no hay dudas que, el acabado conocimiento de las vías de drenaje 
linfático de la vagina, como de la anatomía quirúrgica de la linfadenectomía inguinal son 
fundamentales para el correcto abordaje quirúrgico. 
 
65. CARACTERÍSTICAS MORFOLÓGICAS DEL ESÓFAGO DE LA CHINCHILLA LANÍGERA (RAZA 
BRADFORD- ESTÁNDAR) ANDREOTTI, CARLOS ALCIDES; ALTHAUS, MARIA ANGELICA; 
FERRARO, MARIA DEL CARMEN; GODOY, ENRIQUE C; LORENTE, JUAN ALBERTO; MONJE, 
VANESA(FAC CS VETERINARIAS) 
 
Las chinchillas son roedores localizados de los Andes, cuya piel les otorga gran valor comercial. 
En el marco de un proyecto de investigación del sistema visceral de esta especie, nos 
proponemos analizar particularidades anatómicas macro y microscópicas del esófago desde 
sus aspectos morfofuncionales, tomando su particular arquitectura y registrando las 
variaciones motivadas por hábitos alimentarios. 
Empleamos 8 animales adultos de ambos sexos, mantenidos en ambiente controlado, 
procedimos a eutanasiar, disecar y registrar las características distintivas. 
Posteriormente efectuamos la toma de muestras con ulterior procesamiento mediante 
técnicas histológicas de rutina. 
El esófago se extiende desde la faringe, recorre el cuello, espacios mediastínicos para 
trasponer la parte central de la cúpula diafragmática finalizando en el esfínter cardial del 
estómago en la cavidad abdominal. 
Al examen microscópico se observa la arquitectura tubular clásica del aparato digestivo, 
organizada en túnicas mucosa, submucosa, muscular y adventicia (o serosa según la región) 
La Túnica Mucosa presenta un estrato córneo muy desarrollado, en el estrato medio basal del 
epitelio plano estratificado se advierte la presencia de células nucleadas. Es de hacer notar la 
presencia de gran cantidad de queratina en este estrato. 
Con respecto al corion, lo conforma un tejido conjuntivo colagenoso denso irregular, 
inmediato a éste se presenta una muscular de la mucosa con fibras de disposición circular. 
La Túnica Submucosa es de tejido conjuntivo laxo, rodeando a ésta se observa tejido muscular 
estriado visceral, constituyendo una capa interna circular más gruesa y otra longitudinal 
externa. 
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Conclusiones 
Concluimos que el esófago, si bien presenta características estructurales similares a otras 
especies, la gran queratinización del estrato córneo responde al tipo de alimentación de esta 
especie y el tipo de células del estrato medio basal son indicativas de una gran actividad 
mitótica condicionada por un constante recambio de células determinado por el desgaste 
producto de la ingesta. 
 
Palabras claves: anatomía macroscópica * anatomía microscópica * esófago 
 
67. CASO CLÍNICO-QUIRÚRGICO DE DIVERTICILOSIS DUODENAL A NIVEL DE LA AMPOLLA DE 
VÁTER BALDONCINI, MATÍAS, RUIZ, ROQUE I; MORALES, JIMENA; ROSSI, CELINA; QUINTERO, 
DIEGO; RUIZ, ROMÁN A. (MUSEO DE CIENCIAS MORFOLÓGICAS FACULTAD DE CIENCIAS 
MÉDICAS U.N.R.) 
 
68. CISTERNAS PERITRONCALES: ANATOMIA Y DESCRIPCION BONILLA, GONZALO JAVIER H.; 
BERNARDOU, MERCEDES; CASTRO BARROS, FABIAN; PADAY, MARIA; ZAMORANO, PAULA; 
RODRIGUEZ, JULIETA (3º Cátedra de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCION 
El espacio subaracnoideo situado entre la piamadre y la aracnoides, se expande a nivel de la 
base cerebral continuándose para rodear al tronco cerebral por el que circula líquido 
cefalorraquídeo. Numerosas trabéculas, septos y membranas cruzan este espacio dividiéndolo 
en pequeños compartimientos llamados cisternas. Por estas cisternas transcurren nervios 
craneales, arterias y venas cerebrales proveyendo una vía natural de acceso quirurgico. El 
objetivo es establecer la disposición y particularidades de este grupo de cisternas. 
 
MATERIAL Y METODO 
Se disecaron 10 fosas posteriores de mare de cadáveres previamente fijados, magnificación 
con lupas 2x , mediante técnicas de fijación y coloración con latex. 
 
RESULTADOS 
Las cisternas de la base se encuentran separadas de las peritroncales por la membrana de 
Liliequist, que establece el límite entre la cisterna quiasmatica en la base y la interpeduncular 
de ubicación anterior al mesencéfalo. 
La membrana pontina anterior separa la cisterna prepontina de la cerebelopontina, esta ultima 
separada de la cisterna ambiens por la membrana pontomesencefalica lateral. Por otro lado 
las cisternas premedular y prepontina encuentran como punto limítrofe a la membrana 
pontomedular medial. La membrana pontomedular lateral separa las cisternas 
cerebelopontina lateral y la cerebelomedular lateral. 
 
DISCUSION 
Las cisternas peritroncales se pueden dividir en aquellas pares como las laterales 
cerebelopontina y cerebelomedular, y las impares o mediales: cisterna interpeduncular, 
cuadrigeminal, prepontina y premedular. Tres son las cisternas en las que las trabéculas 
aracnoidales y membranas son más densas generando un abordaje dificultoso: la 
interpeduncular, la cuadrigeminal y la cisterna magna. 
 
CONCLUSION 
El conocimiento de la anatomía cisternal peritroncal no solo es importante para los alumnos 
sino que es vital para su abordaje en el tratamiento de lesiones de pares craneales y vasculares 
tan frecuentes en la práctica diaria. 
 
PALABRAS CLAVE: cisternas; liquido cefalorraquídeo; espacio subaracnoideo 
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69. COMPARACION DE LA PORCION TERMINAL DEL RAQUIS ENTRE FETOS ANENCEFALICOS Y 
ENCEFALICOS SERPA, PABLO; CORTES AGUILERA, DIEGO; GATICA, WALTER; RODRIGUEZ, 
DANTE; FERREYRA, LUCAS (Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias 
Médicas. Universidad Nacional del Comahue)  
 
Introducción: La anencefalia es una malformación congénita que se presenta 
aproximadamente en la 4ta semana, causada por la falta del cierre del tubo neural en su 
extremo craneal, alterando el normal desarrollo del encéfalo y la formación de la bóveda 
craneana que lo contiene. 
 
Objetivos: Describir la morfología del raquis terminal de un feto anencefálico y compararla con 
la de un feto sin anencefalia. 
 
Materiales y Métodos: Para el trabajo se disecaron 10 fetos masculinos, 5 fetos con 
anencefalia y 5 fetos sin anencefália , conservados en formaldehido al 10%. Se utilizo 
instrumental clásico para disección delicada. 
El abordaje de los fetos se realizó en la cara dorsal en un área comprendida entre L1 y S5, 
disecando parasagitalmente el tejido cutáneo y muscular 2 cm a cada lado del esqueleto axial; 
con una profundidad limitada por las estructuras óseas dejando al descubierto apófisis 
espinosas y laminas vertebrales En el plano muscular encontramos los erectores de la columna 
como los Ileocostales, los Interespinosos e Intertranversos lumbares. 
 
Resultados: Se observó una morfología normal de las estructuras anatómicas en la región 
lumbosacra de los cuerpos vertebrales lumbares y sacros, de los músculos epi y 
paravertebrales sin evidenciar diferencias con respecto a los fetos sin anencefalia. 
 
Conclusiones: En los fetos con anencefalia no encontramos alteraciones de la porción terminal 
del raquis en comparación con los fetos encefálicos. 
 
Palabras claves: raquis, anencefalia, anatomía quirúrgica comparativa 
 
70. CONSIDERACIONES ANATÒMICAS SOBRE EL SÍNDROME DEL MÚSCULO PIRAMIDAL 
CASTILLO, BETIANA A; CHILAVERT, CRISTINA N; DAPOZO, KARINA G; BURGOS, MARIA L (UNNE) 
 
El objetivo del presente trabajo es describir las diferentes variaciones de presentación del 
Nervio Ciático Mayor (NCM) en relación al Músculo Piramidal (MP) y establecer una tipología 
de las mismas, Teniendo en cuenta su importancia en la génesis y la fisiopatología del 
Síndrome piramidal o Periforme. 
 
El diseño del presente trabajo es de tipo descriptivo. Se utilizaron 20 piezas cadavéricas adultas 
de ambos sexos fijadas en formol al 10%. Se aplicaron técnicas de disección y biometría 
clásicas, con instrumentos convencionales y magnificación óptica de 2X y 5X. Los datos se 
tabularon, analizaron estadísticamente y graficaron. Se documentó con registros fotográficos 
panorámicos y focalizados. 
 
La variedad mas frecuente fue la división del NCM a nivel del tercio medio del muslo (16 
piezas) 80% 
División alta del NCM a nivel del tercio superior del muslo (3 piezas) 15%. División baja del 
NCM a nivel del tercio inferior del muslo (1 piezas) 5%. 
Las variaciones en el NCM fueron: Tipo I el nervio Ciático Poplíteo Externo (CPE) pasa 
perforando al MP y el Ciático Poplíteo Interno (CPI) por debajo, en 1 caso (5%). 
Tipo II: NCM pasa por debajo del MP (95%). 
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Tipo III: el NCM perfora el MP no se registra en nuestro medio (0%). 
Tipo IV: el CPE pasa por el borde superior del MP y el CPI por debajo de su borde inferior (0%). 
 
Conclusiones 
El estudio en nuestro medio del nordeste argentino demuestra la mayor frecuencia de la 
descripción clásica del NCM con respecto al MP de Testut-Latarjet; Rouviére y Bergman et al, 
lo cual es acompañado por la división del NCM en el tercio medio del muslo. Conocer las 
diversas características de presentación del NCM en relación al MP, es de suma utilidad para 
comprender la signo-sintomatología del Síndrome y para decidir las alternativas terapéuticas. 
71. DESARROLO EMBRIONARIO DEL RIÑON OJEDA, H; MEDINA, B; FOLLONIER, M; VALLEJO, S; 
VILLAGRA, J (Catedra de Anatomia U.N.A., Paraguay) 
 
Introduccion: Los riñones comienzan su desarrolo en la region lumbar ,en estecha relacion con 
el aparato genital ,pudiendo ser asiento de multiples alteraciones en su desarrollo, en su 
morfologia  , ser asiento de patologias congenitas.describimos el desarrolo de los riñones en 
embriones de 4 y 11 semanas. 
 
Objetivo: determinar la ubicacion de ambos riñones en embriones , y su desarrollo 
cronologico. 
 
Material y metodos: caja basica de instrumental, Embriones de 4 y 11 semanas 
respectivamente 
 
Resultado:  Se diseca ambos riñones, y se individualiza la region lumbar ,cuantificamos  el 
tamaño renal  y describimos  la relacion de los riñones con los elementos de la pared 
abdominal posterior. 
 
Conclusion :El estudio  de la relacion del riñon con otras estructuras de la region lumbar es  
suma importancia  en el momento de describir anomalias o transtornos en el desarrolo renal 
 
Palabras claves: Anomalia renal, Transtornos congénitos 
 
72. DESCRIPCIÓN MACRO Y MICROSCÓPICA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO DE 
LACHINCHILLA LANÍGERA (RAZA BRADFORD- ESTÁNDAR) FERRARO, MARIA DEL CARMEN; 
ALTHAUS, MARIA ANGELICA; ANDREOTTI, CARLOS ALCIDES; GODOY, ENRIQUE C; LORENTE, 
JUAN ALBERTO; GAMBAUDO, DEBORA(FAC CS VETERINARIAS) 
 
En el marco de un proyecto vinculado al Estudio Anatómico Visceral de la Chinchilla lanígera, 
analizamos los aspectos macro y microscópicos del aparato reproductor femenino. 
Se emplearon 6 animales de sexo femenino y diferentes edades, se procedió al sacrificio, 
disección y registro fotográfico de las vísceras in situ, particularmente del aparato en estudio. 
Luego de la extracción en forma sistemática se documentaron las particularidades y finalmente 
se sometió a su estudio microscópico mediante técnicas histológicas de rutina 
El aparato genital femenino se encuentra constituido por dos ovarios de conformación elíptica, 
color blanco marfil ubicados en la región sublumbar, laterocaudalmente al polo posterior de 
los riñones. Están suspendidos por un corto mesovario (ligamento suspensor) al techo de la 
cavidad abdominal. Posee un corto pero fuerte ligamento propio del ovario o uterovárico. A 
continuación las delicadas trompas uterinas bordean el polo posterior de los ovarios para 
desembocar en los flexuosos cuernos uterinos de disposición en Y conformando un útero 
duplex. La vagina presenta pliegues longitudinales y los genitales externos están representados 
por la vulva. 
Microscópicamente el cuello presenta una mucosa con pliegues profundos y anfractuosos, 
ricamente vascularizada e inervada, un epitelio cilíndrico con abundantes glándulas mucosas. 
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Este descansa sobre un corion de tejido conjuntivo colagenoso denso e irregular. Debajo del 
corion se observan haces de fibras musculares sin un patrón de ordenamiento. 
La túnica adventicia posee tejido conjuntivo laxo, arteriolas y vénulas, ganglios nerviosos 
autónomos y nervios. 
La mucosa vaginal manifiesta proyecciones papilares hacia el corion, productor de queratina 
que posee tejido conjuntivo denso irregular con abundantes fibroblastos y células 
mononucleadas. Se observa una capa muscular interna longitudinal y externa circular y entre 
ambas una densa capa vascular. 
 
 
Concluimos de esta manera, que el aparato reproductor de la chinchilla, presenta un útero 
clasificado como dúplex o doble característico de los roedores (ratones, ratas y hámster) 
marsupiales y lagomorfos; bicornio, de forma alargada u horquilla, con cérvix doble, que 
presenta una fuerte porción fibromuscular y de una vagina de 2 a 2,5 cm de largo, 
transparente. La hendidura vaginal está sellada por un tapón gelatinoso formado por el líquido 
espermático y vaginal que es expulsado durante el celo y parto, cerrándose nuevamente luego 
de la cópula, impidiendo la salida del semen. Debido a esta particularidad de la vagina y vulva, 
el sistema urinario desemboca en una papila ubicada por delante de la hendidura vulvovaginal. 
 
Palabras claves: Estudio anatómico, Chinchilla lanígera, Aparato reproductor femenino 
 
73. DESEMBOCADURA DEL CONDUCTO COLÉDOCO Y CONDUCTO DE WIRSUNG EN LA 
AMPOLLA DE VATER BALDONCINI, MATÍAS, RUIZ, ROQUE I; PERALTA, JAVIER D;  FREDES 
HERNÁNDEZ, ISAÍAS; QUINTERO, DIEGO; RUIZ, ROMÁN A. (MUSEO DE CIENCIAS 
MORFOLÓGICAS FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS U.N.R.) 
 
74. DIFERENCIAS EN INSTRUMENTAL A EMPLEAR EN UNA DISECCIÓN FETAL CON RESPECTO A 
LA ADULTA RUIZ, ROQUE I; BALDONCINI, MATÍAS; GRIGNAFFINI, MARÍA EMILIA; BATTILANA, 
JULIA;  WULFSOHN, FLORENCIA; AFONSO CORTES, FERNANDO (MUSEO DE CIENCIAS 
MORFOLÓGICAS FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS U.N.R.) 
 
75. DRENAJE VENOSO SUPERFICIAL AL SENO LONGITUDINAL SUPERIOR BALDOVINO, JUAN 
MANUEL; TORNESELLO, BARBARA; LONGUIÑO, ARIEL; PAREDES, SANTIAGO; MERCURI, 
LUCIANO; LARRALDE, GUILLERMINA (Laboratorio de Neuroanatomia, Catedra de Anatomia B, 
Facultad de Ciencias Medicas de la UNLP) 
 
Objetivo: Describir la anatomía del drenaje venoso al seno longitudinal superior, evidenciando 
las implicancias anatómicas y funcionales relacionadas con la práctica quirúrgica. 
 
Materiales y métodos: Preparados anatómicos de cerebro formolizado de la Cátedra de 
Anatomía B de la Facultad de Ciencias Medicas de la Plata.  Angiorresonancias Angiografias 
cerebrales digitales 
 
Conclusiones: El seno longitudinal superior recoge la sangre venosa proveniente de la mayor 
parte del cerebro. Durante el acto quirúrgico, sobre todo ante abordajes subfrontales o hacia 
la hendidura interhemisférica, es necesaria a veces la ligadura del seno longitudinal para ser 
disecado en conjunto con la hoz del cerebro, a fin de su desinserción anterior. Este 
procedimiento es posible de hacer siempre y cuando se realice solo en el tercio anterior del 
seno longitudinal superior, hacerlo por detrás significaría la producción de un infarto venoso 
en el paciente. Este simple hecho pone de manifiesto la importancia del conocimiento del 
drenaje venoso al mismo. A veces nos preguntamos cuál es este límite. El mismo puede ser 
interpretado observando la forma en que desembocan las venas en el SLS.  Como se observa 
en el cadáver la forma en que desembocan la venas superficiales cambia en su aspecto 
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geométrico de frontal a parietal y occipital, de tal forma que las venas que desembocan en la 
región frontal lo hacen mas o menos formando una ángulo recto, en cambio en la región 
parietal en forma mas marcada, aunque también en la occipital, lo hacen formando un ángulo 
agudo. En el área parietal lo hacen en ángulo abierto hacia adelante, en la región parietal 
posterior y occipital en ángulo abierto hacia atrás. Este simple pero efectivo elemento es de 
gran ayuda a la hora de evaluar imágenes de Angiorresonancia en tiempo venoso y en 
angiografía cerebral digital, quedando asi demostrada la importancia de este conocimiento. 
76. ESTUDIO DEL CONTENIDO MICROBIOLÓGICO DE LA SALA DE DISECCIÓN DEL MUSEO DE 
CIENCIAS MORFOLÓGICAS FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS U.N.R. BALDONCINI, MATÍAS, 
RUIZ, ROQUE I; SIMONETTA, FRANCISCO; ARABIAN, LEILA JESICA, GAUNA ANTONELLI, PAULA; 
CAPALDO, JUAN IGNACIO (MUSEO DE CIENCIAS MORFOLÓGICAS FACULTAD DE CIENCIAS 
MÉDICAS U.N.R.) 
 
77. FORMACIÓN DE LA GRAN VENA LINFÁTICA LEZCANO MACCHI, ALBERTO ZACARIAS; 
LEZCANO BOLLA, SANTIAGO LUIS; LIMA MERSAN, CYNTHIA IRENE; SALOMON MENDOZA, LUIS 
ENRIQUE; MEDINA RUIZ, BLAS ANTONIO; BOGADO YINDE, LUIS (Facultad De Medicina, 
Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
Introducción: La Gran Vena Linfática recolecta la linfa de la mitad derecha del sector 
supradiafragmático por la reunión de tres troncos de drenaje linfático que son el tronco 
mediastinal anterior derecho, el tronco infraclavicular y el tronco yugular derecho. Es muy 
corta y se introduce casi inmediatamente en la vertiente superior de la terminación de la vena 
subclavia derecha o en el ángulo de Pirogoff. 
 
Objetivos: Estudiar la formación, relaciones, drenaje e importancia de la Gran Vena Linfática. 
Material y Métodos: Disección cadavérica con instrumental quirúrgico y cadáver 
pertenecientes a la cátedra. 
Cámara fotográfica digital. Presentación del trabajo en Poster. 
 
Material y Métodos: Disección cadavérica con instrumental quirúrgico y cadáver 
pertenecientes a la cátedra. 
 
Resultados: La Gran Vena Linfática es el punto de reunión de todos los vasos linfáticos del 
organismo que no son tributarios del Conducto torácico, aunque a veces no existe, cuando sus 
afluentes desembocan por separado ya sea en la subclavia o en el ángulo de Pirogoff derecho. 
Situado en la parte anterolateral de la base del cuello, entre las venas yugular interna y 
subclavia derechas. Para su formación convergen el tronco o troncos subclavios que drenan el 
miembro superior derecho, el tronco o troncos yugulares que drenan los linfonodos cervicales 
profundos de la mitad derecha de la cabeza y el cuello y por último el tronco o troncos 
broncomediastínicos derechos que recogen la linfa de la cadena mamaria interna, de las 
diferentes vísceras torácicas y de los primeros espacios intercostales derechos. 
Presentamos a través de la disección cadavérica, la Gran Vena Linfática, tras la unión de sus 
distintos afluentes, con sus relaciones más importantes, mostrando su desembocadura en el 
ángulo de Pirogoff del lado derecho. 
 
Conclusiones: El drenaje linfático es indispensable para la armonía fisiológica del organismo, 
teniendo también importancia como vía de diseminación del cáncer. El ángulo yugulo-
subclavio es un importante punto de drenaje linfático, tanto del lado izquierdo, donde drena el 
conducto torácico, como del lado derecho donde drena la gran vena linfática o sus afluentes. 
 
Fuente de Financiamiento: Cátedra de Anatomía descriptiva, topográfica y funcional de la 
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción. 
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Palabras claves: Gran Vena Linfática- Formación- Drenaje. 
 
78. IRRIGACIÓN DE FOSAS NASALES CARDOZO, JULIO; POGGI, ANA LAURA; VERGANI, KARINA; 
ESBORRAT, LUCIANO (ANATOMÍA C - Facultad de Ciencias Medicas - UNLP)  
 
80. NERVIO MEDIANO BOGADO YINDE, LUIS; MEDINA, BLAS; ESTIGARRIBIA ALONSO, EVELYN; 
MANCIA, SANDRA FLORENTIN; IBARRA GARAYO, VICTORIA; TOÑANEZ BENITEZ, NATHALIA 

(Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introducción: El nervio mediano es un nervio raquídeo mixto que se desprende del plexo 
braquial y se encarga de la inervación motora y sensitiva del miembro superior. 
 
Objetivos: Describir el origen, trayecto y relaciones del nervio mediano en la axila, brazo, 
antebrazo y mano. 
 
Material y método: Estudio observacional descriptivo de un cadáver formolizado y disecado de 
la Cátedra de Anatomía Descriptiva, Topográfica y Funcional. 
 
Resultados: El nervio mediano se origina del plexo braquial de dos raíces, una del fascículo 
lateral y otra del medial. En la axila, acompaña a la arteria axilar. Penetra en el brazo en el 
conducto braquial junto con la arteria humeral y sus dos venas profundas en sentido medial, 
pasando por el canal bicipital interno en el codo. Se sitúa en el eje mediano del antebrazo, 
desciende en la vaina del flexor común superficial, pasa por debajo del ligamento anular del 
carpo y pentra en la mano dando sus ramas terminales 
Conclusiones: El nervio mediano es un nervio que se desprende del plexo braquial importante 
para la inervación sensitiva y motora del miembro superior poro tanto es un nervio muy 
importante para la motilidad del antebrazo y de la mano. 
 
Palabras claves: miembro superior, nervio mediano 
 
82. PLANIFICACIÓN DE ESCUELA DE DISECCIÓN ANATÓMICA PATRONELLI, FACUNDO; 
MALTER, SERGIO; CESARE, SEBASTIAN; HUGO, KARLEN; GUILLERMINA, LEMUS LARRALDE; SAN 
MAURO, MARIO (ANATOMÍA B ς Facultad de Medicina ς UNLP) 
 
Introducción: Uno de los pilares fundamentales en la enseñanza anatómica es el preparado 
cadavérico. A lo largo de cientos de años se han desarrollado distintas maneras de realizar 
disecciones y se ha intentado reglar estos métodos, de modo que exista una cierta unanimidad 
a la hora de comenzar a preparar una pieza para determinados temas de estudio. 
Si bien los estudiantes de la materia son los principales ante el material cadavérico bien 
presentado, los ayudantes alumnos y diplomados padecen todo tipo de inquietudes al intentar 
llevar a cabo su disección. Por ese motivo históricamente han existido escuelas de disección en 
las diferentes facultades de ciencias médicas del mundo. 
 
Objetivos: Comunicar nuestra nueva modalidad de trabajo en la formación de ayudantes 
alumnos noveles. 
 
Método: En la cátedra de Anatomía B de la Facultad de Ciencias Medicas de la UNLP, se ha 
organizado una sistemática de trabajo para y con nuestros ayudantes. La actividad consiste en 
dirigir, organizar y planificar las disecciones realizadas por el staff de anatomistas en 
formación. También debe tener una manera de evaluación y cumplimiento de objetivos. Todas 
estas acciones están reguladas por un docente de mayor experiencia que dedique la mayor 
parte de su dedicación a esa tarea. En la actualidad, el papel de estas escuelas de carácter 
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interno a pasado a segundo plano en la mayor parte de las unidades académicas y en muchas 
de ellas ha desaparecido. 
 
Resultados: Se enumeran cuestiones de organización y planificación. Primera etapa: aspectos 
de bioseguridad, instrumental de disección nociones de técnica y tácticas. Segunda etapa: 
adquisición de destreza manual básica. Tercera etapa: disección de colgajo cutáneo. Cuarta 
etapa: preparados con objetivos a corto plazo. 
Conclusión: El desarrollo sistemático de una escuela de disección asegura la provisión de 
material para el trabajo práctico y la formación de auxiliares docentes idóneos. 
 
83. PLEXO LUMBAR BOGADO YINDE, LUIS; MEDINA, BLAS; GONZALEZ HERMOSA, DIANA; 
IRALA CABRERA, ELENA; TERWINDT OJEDA, NATALIA; URETA QUEVEDO, VALERIA; VELAZQUEZ, 
FABIANA (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Corresponde a las uniones que se establecen entre las ramas anteriores de los nervios 
raquídeos de L1 a L4, con íntima relación con los fascículos de origen del músculo psoasilíaco. 
Presentar el nacimiento de las ramas terminales del plexo lumbar, estructura y relaciones 
íntimas para evitar lesiones en procedimientos quirúrgicos. 
Método descriptivo. Disección cadavérica con instrumental quirúrgico y cadáver 
pertenecientes a la Cátedra de Anatomía Descriptiva, Topográfica y Funcional. Tomas 
fotográficas con cámara digital y materiales didácticos como por ejemplo témpera. Revisión 
bibliográfica. 
 
84. PREFERENCIAS DE LOS ALUMNOS EN RELACION A LA MODALIDAD DE EVALUACION EN 
ANATOMIA GAZZOTTI, ANDREA MARCELA; ALGIERI, DANIEL RUBEN; DOGLIOTTI, CLAUDIA; 
MAZZOGLIO Y NABAR , MARTIN; FERRANTE, MARIA SOLEDAD (FAC. MEDICINA.UBA) 
 
Introducción: Los problemas del enfoque tradicional en la evaluación del aprendizaje están 
bien caracterizados, contraponiendo otros caminos que propician el cumplimento de la 
función formativa que tiene y puede desarrollar la misma. El rendimiento se entiende desde 
dos factores: el profesor y el alumno, donde su esfuerzo, dedicación, motivación, interés y 
estilo de aprendizaje son variables influyentes en su rendimiento. 
 
Objetivos: Conocer las preferencias del estudiante de anatomía sobre el mecanismo de 
evaluación, sus estrategias de aprendizaje enfocadas a superar el mismo y analizar sus 
opiniones. 
 
Material y método: En la III Cátedra de Anatomía Humana, Facultad de Medicina-UBA, se 
realizó un análisis retrospectivo entre Abril-2007/Diciembre-2008, encuestando a 458 alumnos 
de primer año. Se registró edad, sexo, lugar de origen, antecedentes académicos, ocupación 
laboral y carga horaria, tiempo de estudio para la materia, repaso con material cadavérico, 
período entre exámenes con otras materias, evaluación diaria y características de parciales. 
 
Resultados: 
El 84.93% consideró que debería tener mayor tiempo de repaso con material cadavérico. El 
44.98% refirió que 4 días debería ser el tiempo de separación entre parciales con otras 
materias y el 24.89% de 5 días. El 79.91% no está de acuerdo con evaluaciones escritas diarias 
pero el 89.96% estuvo de acuerdo con evaluaciones orales teórico-practicas diarias. Respecto 
de los exámenes parciales, el 85.37% considera que la modalidad choice y oral sería la más 
conveniente y el 72.93% no considera beneficioso la nota de concepto previa al parcial. 
 
Conclusiones: 
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En la a muestra encuestada apreció la necesidad de disponer de mayor tiempo de repaso con 
cadáveres y destacó la importancia de la evaluación diaria en forma oral orientada a la 
actividad práctica. Estimaron la conveniencia de disponer entre 4/5 días entre evaluaciones 
con otras disciplinas. La modalidad choice y oral como método de examen se consideró como 
la preferente. 
Palabras clave: anatomia humana-examenes-preferencia 
 
85. PREVALENCIA Y PATRONES ANATOMICOS DE TRAYECTOS INTRAMUSCULARES DE 
ARTERIAS CORONARIAS ROBLES, MARIA CRISTINA; DE LA VEGA, ALEJANDRO; GIANNELLI, 
ALBERTO (Facultad de Ciencias Médicas. UNComahue. Clínica de Imágenes Neuquén) 
 
Introducción: La prevalencia reportada de trayecto intramuscular de arterias coronarias varía 
entre el 5 y 86% en autopsias y 0.8 a 4.9% en cinecoronariografía (CCG). 
Los trayectos intramusculares de arterias coronarias pueden causar problemas técnicos 
durante la cirugía de revascularización miocárdica, incluyendo perforaciones inadvertidas de 
ventrículo derecho. 
 
Objetivo: Reportar la prevalencia y patrones radiológicos de trayecto intramuscular de arterias 
coronarias en angiografía no invasiva por TC multi-slice. 
 
Material y Métodos: Se evaluaron retrospectivamente 118 pacientes, estudiados mediante 
angio-TC de arterias coronarias. Se utilizó Tomógrafo Siemens Somaton Sensation 64, 
colimación de 0.6-mm, Slice de 0.6mm, pitch de 0.2-mm y tiempo de rotación de 330 m/seg. El 
análisis se basó en imágenes de reconstrucción Volume-Rendered 3 D (VRT) y multiplanar 
(MPR)2 D. Se evaluaron número, longitud y profundidad de segmentos coronarios 
intramusculares y su relación con el septum y la pared de ventrículo derecho. 
 
Resultados: Se identificaron 47 segmentos intramusculares en 36 de 118 pacientes, (30.5%), 34 
en arteria descendente anterior (CDA), 27 (57%) proximales-medios y 7 (15%) medios-distales. 
En angiografía por TCMS se objetivaron tres patrones de caracterización en arteria 
descendente anterior: superficial septal 10 de 34 (29.4%), profundo septal 14 de 34 (51.1%), 
tipo ventricular derecho 10 de 34 (29.4%). La longitud de los segmentos intramusculares varía 
en un rango de 13 a 45mm. La profundidad varía en un rango de 0.1 a 5.6mm. 
 
Conclusiones: La prevalencia de trayectos intramusculares de arterias coronarias en angio-
TCMS es concordante con los reportes de anatomía patológica. 
La TCMS, permite demostrar la presencia, curso y características anatómicas de los trayectos 
intramusculares de arterias coronarias. 
 
Palabras claves: anatomía, arterias coronarias, angiografía. 
 
86. REGIÓN INGUINOCRURAL INTERNA. TRIÁNGULO DE SCARPA RECALDE, ALCIDES; BENITEZ, 
LARA; BENITEZ, ANTONELLA; BENZA, ALEJANDRA; OZUNA, PIA (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introducción: La región inguinocrural interna asume una forma triangular de vértice; está 
limitada por arriba por el arco crural, por fuera por el sartorio y por dentro por el borde 
interno del aductor mediano. En el fondo del espacio así delimitado descienden dos músculos: 
el psoas, por fuera y el pectíneo, por dentro. 
 
Objetivos: Describir los límites y contenido del Triángulo de Scarpa y la importancia de sus 
componentes. 
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Material y método: Descriptivo, presentación de un caso. Disección cadavérica con cadaver y 
caja de disección de la cátedra. Cámara digital. Presentación en póster. 
 
 
Resultados: El triángulo de Scarpa comprende de la profundidad a la superficie: 
Un plano osteoarticular, 
Un plano muscular profundo y 
Un plano muscular superficial. 
Plano osteoarticular: 
ω .ƻǊŘŜ ŀƴǘŜǊƛƻǊ ŘŜƭ ƘǳŜǎƻ ŎƻȄŀƭΣ 
ω .ƻǊŘŜ ǎǳǇŜǊƛƻǊ ŘŜƭ ǇǳōƛǎΣ 
ω .ƻǊŘŜ ŀƴǘŜǊƛƻǊ ŘŜƭ Ŏƻǘƛƭƻ ȅ Ŝƭ ǊƻŘŜǘŜ ƎƭŜƴƻƛŘŜƻΣ 
ω tŀǊǘŜ ƛƴǘŜǊƴŀ ŘŜƭ ŎǳŜƭƭƻ ŦŜƳƻǊŀƭΦ 
Plano muscular profundo: 
ω tǎƻŀǎ ƛƭƝŀŎƻΣ 
ω Pectíneo, 
Plano muscular superficial: 
ω !ŘǳŎǘƻǊ ƳŜŘƛŀƴƻΣ 
ω {ŀǊǘƻǊƛƻΣ 
ω !ǊŎƻ ŎǊǳǊŀƭΣ 
ω !ǇƻƴŜǳǊƛǎƛǎ ŦŜƳƻǊŀƭ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŀƭΦ 
 
87. REGION PAROTIDEA FLEITAS, VICENTE; QUIÑONES, DALILA; LEIVA, NOEMI; VERT, GISELLE; 
PEREZ, RUBEN; RODRIGUEZ, DR WILFRIDO (UNE FACISA) 
 
Introducción: La región parotídea ocupa la parte superior y lateral del cuello, y debe su 
nombre a la glándula parótida, su principal contenido. Situada debajo del cráneo y por detrás 
de la rama del maxilar inferior, en la encrucijada cervicocraneofacial. Su conocimiento es 
importarte debido al gran número de vasos y nervios que atraviesan esta región lo cual explica 
la extrema gravedad de las heridas profundas. 
 
Objetivo: Exponer los elementos anatomicos, vasculares y nerviosos de la region parotidea. 
 
Materiales y Métodos: Se utilizó un cadáver de sexo masculino formolizado al 10%, caja de 
cirugía menor, guantes, algodón, cámara fotográfica de 3,5 mega píxeles, sierra; y con el fin de 
resaltar los elementos en cuestión se recurrió a temperas de colores. Procesos: retirar la piel, 
el tejido celular subcutáneo, y aponeurosis parotídea superficial, profundizándonos hasta 
llegar a las arterias y nervios. Terminado el trabajo resaltamos el color de los principales vasos, 
del nervio facial y sus ramas con témperas de colores. 
 
Resultados: Se logró la disección de la región parótida, pudiéndose ver todo el trayecto 
intraparotídeo del nervio facial y sus ramas terminales, y los importantes vasos sanguíneos de 
esta región. 
 
Conclusiones: Luego de una meticulosa disección ha sido posible exponer los diferentes planos 
con la mayoría de los elementos anatómicos nerviosos y vasculares más importantes de ésta 
región, demostrando así que aún siendo ésta una región tan estrecha, contiene numerosos 
elementos anatómicos de sumo valor. 
 
88. RELACIONES ENTRE LA RAMA PROFUNDA DEL NERVIO ULNARIS (CUBITAL) Y EL ARCUS 
PALMARIS PROFUNDUS CAJAL, DARIO; HORNA MINAYA, ROGER; MUÑOZ, MARTIN;COLQUE 
PECA, MARIA; SAN MAURO, MARIO (ANATOMIA B UNLP) 
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Objetivo:  
Demostrar, mediante la disección, la íntima relación existente entre la rama profunda del 
nervio ulnaris (cubital) y el arcus palmaris profundus, así como sus variaciones en la 
disposición.  
Material y métodos:  
Se disecaron 40 manos formalizadas. Se localizó la división del nervio ulnaris a la altura del 
hueso pisiforme. Se llegó al plano de los musculi interossei palmares (músculos intreróseos 
palmares), se localizó el arcus palmaris profundus. Con un calibre se midieron: las vertientes 
arteriales ulnar y radialis. La distancia de cruce (si lo hubiere) neuro vascular desde el borde 
medial del fascículo transverso del musculi adductor pollicis (músculo aproximador del primer 
dedo). Relación por planos de los elementos 
 

DIAM RADIAL mm (ds) 1.7 (± 0.07) 

DIAM CUBITOPALMAR mm (ds) 1.38 (± 0.03) 

DISTANCIA CRUCE mm (ds) 4.6 (±1.9) 

FALTA CRUCE % (N) 17 (7) 

ARTERIA SOBRE NERVIO % (N) 52 (21) 
 

 
Conclusiones: 
ω 9ƭ ŘƛłƳŜǘǊƻ ŘŜ ƭŀ ŀǊǘŜǊƛŀ ǊŀŘƛŀƭƛǎ Ŝǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŀƳŜƴǘŜ ƳŀȅƻǊ ŀ ƭŀ ŀǊǘŜǊƛŀ ǳƭƴŀǊƛǎ ǇŀƭƳŀǊƛǎ 
profundus. 
ω 9ƭ ƭǳƎŀǊ ŘƻƴŘŜ ǎŜ ŎǊǳȊŀƴ ŀǊǘŜǊƛŀ ȅ ƴŜǊǾƛƻ Ŝǎ ƛƴŎƻƴǎǘŀƴǘŜΦ 
ω [ŀ ǊŜƭŀŎƛƽƴ ŜƴǘǊŜ ƭƻǎ ŜƭŜƳŜƴǘƻǎ όǎǳǇŜǊŦƛŎƛŀƭκǇǊƻŦǳƴŘƻύ Ŝǎ ƛƴŎƻƴǎǘŀƴǘŜΦ 
Introducción: El arcus palmaris profundus (arco palmar profundo) es fundamental para 
mantener la viabilidad de la mano. La rama profunda del nervio ulnaris (cubital) discurre en 
estrecha pero variable relación con dicho arco. 
 
89. TRIÁNGULO DE GROSS. LÍMITES Y CONTENIDO BOGADO YINDE, LUIS; MEDINA, BLAS; 
GIANGRECO TALAVERA, MARÍA; GONZÁLEZ CENTURIÓN, MERCEDES; ROMERO TORALES, 
ZULMA; SOSA FERREIRA, EVER (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introducción: El Triángulo de Gross está limitado atrás el nervio vago izquierdo, adelante el 
nervio frénico, descendiendo la cara lateral del cayado de la aorta y contenido a la vena 
intercostal magna izquierda. 
 
Objetivos: Describir los límites y contenido del Triángulo de Gross, la importancia de sus 
componentes y las múltiples adenopatías en esa región anatómica. 
 
Material y método: Descriptivo, presentación de un caso. Disección cadavérica con cadáver y 
caja de disección de la cátedra. Cámara digital. Presentación en póster. 
 
Resultados: El triángulo de Gross es un espacio situado en la cavidad torácica, en el mediastino 
anterior. En el caso que presentamos se observan múltiples adenopatías ocupando la región. 
 
Conclusiones: La importancia del triángulo de Gross es descriptiva, aparte de contener la vena 
intercostal superior, contiene linfonodos (nomenclatura actual de los ganglios linfáticos). El 
aumento de tamaño de estos linfonodos puede comprimir esta vena y causar circulación 
colateral en la pared torácica. Así mismo, el aumento de tamaño de estos ganglios puede 
comprimir los nervios que limitan el triángulo y producir trastornos funcionales de los mismos. 
 
Palabras claves: Triángulo de Gross, nervio frénico, nervio vago izquierdo. 
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90. UTILIDAD EDUCATIVA Y DIAGNOSTICA DE LA TRACTOGRAFÍA GIANNELLI, ALBERTO; 
MOGUILLANSKY, SERGIO; MARTINEZ, MANUEL; EGEA, DEBORA; CLAS, GABRIELA; FERREYRA, 
LUCAS (Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad 
Nacional del Comahue) 
 
Introducción: Aunque la resonancia magnética es efectiva para localizar lesiones 
intracraneales, actualmente las neuroimágenes pueden mostrar función cerebral. Las 
imágenes con tensor de difusión (ITD) cuantifican el grado de anisotropía de los protones de 
agua en los tejidos. La anisotropía es la propiedad del tejido cerebral que depende de la 
direccionalidad de las moléculas de agua y de la integridad de las fibras de sustancia blanca. 
La tractografía es la representación 3D de las ITD y se grafican por medio de un mapa de color. 
Así, los haces comisurales aparecen de color rojo; las fibras de dirección ántero-posterior son 
verdes y los tractos del eje rostro-caudal son azules.Esta nueva modalidad de imágenes ha 
despertado interés y expectativas sobre su utilidad diagnóstica y pronóstica. 
 
Objetivos: Destacar la utilidad del método para la enseñanza. Analizar la contribución de la 
tractografía a la información de integridad y función de los tractos de la sustancia blanca 
normal. Destacar su utilidad como método de diagnóstico no invasivo. 
 
Materiales y métodos: Se analizan los estudios de difusión por tensión obtenidos por un 
resonador de 1.5T, GENERAL ELECTRICS, utilizando 16 direcciones en diez voluntarios 
normales. 
 
Resultados: En todos los casos se visualizaron los tractos de la sustancia blanca cerebral. 
 
Conclusiones: La difusión por tensión ςtractografía- es de gran utilidad para valorar los 
fascículos, e incluso estudiar su estado funcional. 
 
Palabras clave: Difusión por tensión, haces elocuentes, tractografía. 
 
91. VARIANTES ANATÓMICAS ACERCA DEL ORIGEN DE LOS NERVIOS SUBESCAPULAR 
INFERIOR Y REDONDO MAYOR BALDOVINO, JUAN MANUEL; STAWKOWY, LEANDRO; CAMPOS, 
GUADALUPE; LEMUS LARRALDE, GUILLERMINA; MONTES MARTINEZ, FEDERICO; SOLER, 
MERCEDES (Laboratorio de Neuroanatomia, Catedra de Anatomia B, Facultad de Ciencias 
Medicas de la UNLP) 
 
Introducción: Los autores clásicos han descripto el origen de los nervios subescapular inferior y 
redondo mayor de diversas formas, considerando que pueden presentar variantes. La mayoría 
de ellos describe el origen de ambos nervios independientes entre sí a partir del tronco 
secundario posterior del plexo braquial. Existen sin embargo quienes lo describen con un 
origen común para luego dividirse, o como ramas que se desprenden de ciertos nervios del 
plexo braquial. 
 
Objetivo: describir las diferentes variantes anatómicas que presentan los nervios subescapular 
inferior y redondo mayor. 
 
Material y método: se utilizaron 20 piezas anatómicas formolizadas. Se realizó disección 
macroscópica utilizando bisturí Nº 24 y elementos básicos de disección. 
 
Resultados: nuestras disecciones revelan que en once casos existe un nervio que nace del 
tronco secundario posterior del plexo braquial para dividirse luego en dos ramas, que irán a 
inervar a los músculos subescapular y redondo mayor. En seis piezas se observa que ambos 
nervios nacen independientes uno del otro. 
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En dos casos, se aprecia un nervio que nace como rama del nervio circunflejo, y que luego se 
divide dar inervación a los músculos subescapular y redondo mayor. Sólo en un caso hemos 
encontrado que ambos nervios nacen de forma independiente, originándose el nervio del 
subescapular del tronco secundario posterior y el nervio del redondo mayor como rama del 
circunflejo. 
 
Conclusiones: Hemos observado como hallazgo más frecuente el nacimiento del nervio común 
a partir del tronco secundario posterior del plexo braquial, encargado de la inervación del 
músculo subescapular y del músculo redondo mayor. También es frecuente, aunque en menor 
grado, que ambos nervios se originen del tronco antedicho pero de forma independiente. En 
una minoría de casos los nervios nacen como rama del nervio circunflejo. 
 
92. VARIEDADES ANATÓMICAS ARTERIALES - SU EXPLICACIÓN DESDE LA ANATOMÍA DEL 
DESARROLLO PATRONELLI, FACUNDO; MC GUIRE, ENRIQUE; MIRANDA, FEDERICO; 
PROCHOWNIK, MATIAS; SAN MAURO, MARIO; QUINTANA, MAXIMILIANO(HOSPITAL EL CRUCE 
ς ANATOMÍA B) 
 
El departamento de Residencias de Diagnóstico por Imágenes del Hospital El Cruce de 
Florencio Varela ha recolectado numerosos estudios realizados a sus pacientes en los últimos 6 
meses. Se tomaron en consideración aquellas variedades anatómicas de los principales vasos 
arteriales. Se trabajó conjuntamente con la Cátedra de Anatomía B de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la UNLP 
 
Objetivos: 1- describir brevemente las variaciones anatómicas descubiertas por tomografía 
computada y resonancia magnética 
2- explicarlas desde la anatomía del desarrollo. 
 
Material y métodos: Se realizó un screening de las resonancias magnéticas cerebrales y 
tomografías computadas de tórax con y sin contraste endovenoso realizadas en el Hospital El 
Cruce Florencio Varela desde el 1 de enero de 2009 hasta el 31 de julio del mismo año en 
pacientes mayores de 21 años. El total de estudios analizados en ese periodo es de 680 
tomografías computadas de tórax y 608 resonancias magnéticas de cerebro. Los pacientes que 
presentaron variantes anatómicas de ese cohorte son 25 con variantes detectadas por 
tomografía y 14 con variantes detectadas por resonancia. Se seleccionaron 4 casos de 
pacientes con variedades anatómicas de la normalidad de vasos arteriales de cabeza y cuello. 
Se estudiaron los principales pasos del desarrollo ontogénico del árbol arterial, profundizando 
el estudio de aquellos objeto de estudio. Se seleccionaron las imágenes más representativas y 
se confeccionó la reconstrucción tomográfica en 3 dimensiones de las mismas conservando las 
relaciones anatómicas más importantes. Se investigaron aspectos problemáticos relacionados 
con el abordaje de la arteria subclavia. 
 
Resultados: Se describieron dos casos de arteria subclavia derecha retroesofágica halladas en 
tomografías computadas, un caso de mega arteria basilar y un caso de arteria cerebral media 
doble, ambas detectadas por resonancia magnética. Se seleccionaron las imágenes más 
representativas y se confeccionó la reconstrucción tomográfica en 3 dimensiones conservando 
las relaciones anatómicas más importantes. Se explicaron los mecanismos del desarrollo que 
debieron haberse dado en estos pacientes para así entender su final disposición. 
 
93. VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA. ANATOMIA E IMÁGENES GIANNELLI, ALBERTO; 
MOGUILLANSKY, SERGIO; FERNANDEZ, MARIANA; EGEA, DEBORA; VALLEJO MELLADO, 
DANIELA (Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias Médicas. 
Universidad Nacional del Comahue)  
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Introducción: La vena cava superior izquierda es un hallazgo incidental en la mayoría de los 
casos y representa la persistencia de la vena cardinal anterior izquierda embriológica. Es la 
anomalía venosa intratorácica más común. Se halla entre el 0,1 y el 0,3% de las personas 
normales y hasta en el 10% de los que presentan alguna malformación cardíaca congénita. 
Habitualmente, desemboca en la aurícula derecha a través del seno coronario y en alrededor 
del 70% de los casos está comunicada con la vena cava superior derecha por el tronco venoso 
innominado. 
 
Objetivo: Comunicar un caso de vena cava superior izquierda. 
 
Materiales y métodos: Para la realización de la presente comunicación, se utilizaron un 
cadáver adulto, conservado en formaldehído al 10% en el que, durante la disección del bloque 
cardio-pulmonar, se reconoció una vena cava superior izquierda; y un conjunto de imágenes 
tomográficas en las que también aparece dicha anomalía. Se realizó la correlación anátomo-
imagenológica correspondiente. 
 
Resultados: Mediante imágenes de tomografía computada se logró reconocer claramente la 
vena cava superior izquierda. 
Además, pudo lograrse una excelente correlación anatomo-imagenológica de la estructura 
considerada. 
 
Conclusiones: La presencia de una doble vena cava se podría sospechar ante la aparición de un 
arco rectificado de la arteria pulmonar izquierda en la radiografía de tórax, ó también, de 
manera incidental al realizarse una tomografía o un ecocardiograma. 
Es de destacar la importancia del hallazgo desde el punto de vista radiológico ya que se puede 
observar mediante el uso de Ecocardiografía con contraste, Tomografía computarizada y 
Resonancia magnética. 
 
Palabras claves: Vena cava superior izquierda 
 
94. MICROANATOMÍA DEL ÚTERO DE ZAEDYUS PICHIY (MAMMALIA, DASYPODIDAE) CODON, 
STELLA MARIS; CASANAVE, EMMA BEATRIZ (UNS ς CONICET) 
 
Se describe la microanatomía del útero de Zaedyus pichiy (pichi patagónico). El material se 
procesó según técnicas anatómicas e histológicas de rutina. 
El útero es simple, piriforme y de ubicación típica. Con la parte más dilatada dispuesta 
cranealmente y la porción más delgada, cervical, caudalmente. Se distinguen: fondo, cuerpo y 
cuello. El endometrio está constituido por epitelio cilíndrico simple y una lámina propia de 
tejido conectivo laxo, que ocupa el espacio entre las glándulas endometriales del fondo y 
cuerpo. Estas son tubulares simples, rectas y cortas, con células glandulares cilíndricas más 
altas que las del epitelio superficial y con mucopolisacáridos en su superficie apical. El 
endometrio, más delgado y laxo en el fondo, presenta glándulas más cortas. En el cuello, 
aumenta el tejido conectivo en la lámina propia, que es más fibrosa hacia el miometrio. El 
miometrio en el cuerpo es grueso, con fibras musculares lisas, en capas no bien definidas. La 
túnica interna, muy gruesa, con pequeños paquetes musculares orientados en todas 
direcciones y tejido conectivo. Entre ellos se encuentra internamente una zona de pequeños 
sinusoides y externamente otra con grandes sinusoides y vasos mayores, más gruesa que la 
anterior. En la capa media, gruesa, se encuentran paquetes musculares más grandes, 
predominantemente longitudinales y abundante tejido conectivo, además de un área vascular. 
La capa externa posee dos zonas, interna circular, con vasos grandes y externa longitudinal, 
delgada. El miometrio, de menor espesor en el fondo que en el cuerpo, presenta aumento de 
tejido conectivo, que no ocurre en el cuello, también de poco espesor. 
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Conclusiones 
Se comparan las características del útero de Zaedyus pichiy con las observadas en otros 
dasipódidos. 
 
PALABRAS CLAVE: histología, útero, armadillo, Mammalia, Xenarthra, Dasypodidae. 
Subsidiado por SGCYT (UNS), Proyectos 24/B122 y 24/B152 y ANPCYT, PICTR BID 074/03. 
 
95. NEUMOTÓRAX POST PUNCIÓN MEDIASTINAL TRANSESTERNAL : VARIACIÓN ANATÓMICA 
DEL MEDIASTINO ANTERIOR EN RELACIÓN A LA RESPIRACIÓN VELAN, OSVALDO; LEVY YEYATI, 
EZEQUIEL; MARCHESINI, MAURICIO (Hospital Italiano de Buenos Aires)  
 
Introducción: Las rutas de acceso para las biopsias de lesiones mediastinales que evitan la 
punción de la pleura y el pulmón, disminuyen significativamente el riesgo de complicaciones 
en particular el neumotórax . En ese contexto se considera que para masas del mediastino 
anterior la biopsia transesternal es una técnica segura. 
 
Objetivo: Presentaremos un caso en el que se produjo un neumotórax a pesar de considerar 
por las imágenes que existía un acceso seguro transesternal que evitaba la pleura y el pulmón. 
Se planteó analizar la probable causa anatómica de esta complicación y alertar sobre una 
supuesta seguridad de acceso en biopsias mediastínicas transesternales evaluando 
tomografías computadas (TC) de pacientes normales realizadas en inspiración y espiración. 
 
Material y métodos: Paciente varón de 56 años de edad al que se le realiza biopsia bajo guía 
tomográfica transesternal en apnea espiratoria de lesión ovoide mediastinal con técnica 
coaxial. TC de tórax de 10 pacientes (6 hombres y 4 mujeres, 40-66 años, media 53.5) en apnea 
inspiratoria y espiratoria. 
 
Conclusiones: El mediastino anterior retroesternal es una estructura laxa, de ancho variable 
que se modifica según la posición de los brazos, el grado de inspiración del tórax y la posición 
del paciente. Interpretamos que, como ocurre en los fondos de saco pleurales 
costodiafragmáticos, en algunos pacientes, cuando se ensancha el mediastino por cambios 
respiratorios, la pleura se interpone entre éste y la pared anterior del tórax formando un 
fondo de saco virtual, invisible en las imágenes, que puede convertirse en real en caso de una 
punción. La profundidad del fondo de saco puede ser variable. En nuestro paciente deben de 
haber coincidido un fondo de saco pleural profundo retroesternal y una aguja externa gruesa 
colocada exactamente en el fondo de dicho saco. Al retirar el mandril de la aguja gruesa, se 
produjo el neumotórax. 
 
96. REVISIÓN DE BASES ANATÓMICAS EN LOS MÚSCULOS DE REGIÓN FEMORAL POSTERIOR 
INDICAN LAS POSIBLES CAUSAS DE SU MAYOR VULNERABILIDAD A LESIONES ARCE-GARCIA, 
LEYLA; HOYOS, MANUEL; JUAREZ, CARLOS (Universidad Católica de Córdoba) 
 
Antecedentes 
Las lesiones de los músculos de la región femoral posterior son relativamente frecuentes tanto 
en individuos deportistas como no deportistas, aunque se dan con mayor frecuencia en estos 
últimos. Un estudio realizado en el 2001 estima que de las lesiones musculares en miembros 
inferiores, los musculos de la región femoral posterior representan el 48% de las lesiones en 
un grupo de personas tanto deportistas como no deportista, seguidas las lesiones del recto 
anterior. De esas lesiones mas de la mitad son lesiones del bíceps femoral. En este trabajo se 
pretende relacionar el aspecto clínico con la estructura mediante la revisión anatómica de este 
grupo muscular, con la expectativa de señalar los aspectos anatómicos estructurales y 
funcionales que los hacen propensos a lesiones. El conocimiento de la arquitectura de estos 
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músculos tiene gran relevancia en la practica de traumatologia deportiva, pero es tambien 
aplicable a lesiones producidas en personas sedentarias. 
 
Objetivo: 
El objetivo del presente trabajo será exponer los reparos anatómicos, musculares, vasculares y 
nerviosos, de la región femoral posterior en sus distintos planos desde el plano cutáneo al 
óseo. Se dará importancia a la arquitectura del grupo muscular, inserciones y relaciones. 
 
Materiales: 
Se utilizará material cadavérico conservado con formol y herramientas de disección: bisturí 22, 
tijera Metzenbaum, pinza de disección sin diente de ratón. Adicionalmente se utilizarán 
imágenes fotográficas tomadas durante la exploración del cuerpo para la presentación. 
 
Método: 
Se utilizará el método de disección convencional, con especial atención a los músculos de la 
region y sus relaciones con los elementos vasculonerviosos 
Como conclusión comprobamos que la estructura de los musculos de esta region es distinta a 
la de otros musculos del miembro inferior, lo que genera una cinetica especial en ellos. La 
estructura de los musculos de esta region, todos musculos fusiformes, permiten movimientos 
rapidos y bruscos. Sin embargo es esta misma estructura la que los hace menos fuertes. Estos 
músculos son biarticulares, es decir, su contraccion afecta dos articulaciones, en este caso, en 
la cadera y en la rodilla. Por lo general, estos músculos al tener una sola porción, traccionan a 
ambos tendones hacia el vientre del músculo, influyendo así en las dos articulaciones. El 
músculo biarticular no puede actuar como músculo uniarticular, sin la asistencia de otros 
músculos, a menos que una de las acciones articulares sea estabilizada por otros músculos. La 
arquitectura de estos musculos permite su participación en movimientos de bipedestación, lo 
cual les exige un trabajo mayor. 
 
Conclusiones: 
Como conclusión comprobamos que la estructura de los musculos de esta region es distinta a 
la de otros musculos del miembro inferior, lo que genera una cinetica especial en ellos. La 
estructura de los musculos de esta region, todos musculos fusiformes, permiten movimientos 
rapidos y bruscos. Sin embargo es esta misma estructura la que los hace menos fuertes. Estos 
músculos son biarticulares, es decir, su contraccion afecta dos articulaciones, en este caso, en 
la cadera y en la rodilla. Por lo general, estos músculos al tener una sola porción, traccionan a 
ambos tendones hacia el vientre del músculo, influyendo así en las dos articulaciones. El 
músculo biarticular no puede actuar como músculo uniarticular, sin la asistencia de otros 
músculos, a menos que una de las acciones articulares sea estabilizada por otros músculos. La 
arquitectura de estos musculos permite su participación en movimientos de bipedestación, lo 
cual les exige un trabajo mayor. 
 
97. RENDIMIENTO ANUAL DE LOS ALUMNOS CURSANTES EN LA CÁTEDRA DE ANATOMÍA 
"C", FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS, U.N.L.P. DURANTE EL CICLO 2008 Y SU 
COMPARACIÓN CON LOS AÑOS 2005, 2006 Y 2007 VACCARO, SILVIA; NARDUZZI, ANGEL; 
COSTI, DAVID; ROSELLA, SILVIA; POGGI, ANA; RUIZ HARDOY, IGNACIO(F.C.M.-U.N.L.P.) 
 
Antecedentes: 
Teniendo en cuenta el bajo número de alumnos que rindieron el examen final de anatomía en 
las mesas de noviembre y diciembre del año 2005 y el análisis de los períodos lectivos 2006 y 
2007 que evidencian mejor desempeño de los mismos, se implementaron medidas docentes 
pedagógicas en el transcurso del dictado de la materia durante el ciclo lectivo 2008. 
Medidas que nos propusimos:- Mayor presencia del docente diplomado en la sala de trabajos 
prácticos con conceptualización teórica.-. Enfasis en la relación docente-alumno, permitiendo 
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discusión,creatividad y lectura activa.-. Mayor tiempo dedicado a la mostración de 
preparados.-. Menor frecuencia de concurrencia de los alumnos a la Cátedra manteniendo la 
carga horaria que permite optimizar el autoaprendizaje.-. Estrategias que permitan relacionar 
los conocimientos anatómicos con otras materias y disciplinas afines.-. Actividades individuales 
y grupales.-. Evaluación contínua del proceso enseñanza-aprendizaje. 
 
Objetivo 
Constatar si los cambios efectuados en la cursada 2008 mejoran la predisposición de los 
alumnos a rendir examen final en las mesas de noviembre diciembre 
 
Material y Metodo: 
Para el presente trabajo se evaluó el desempeño docente de los alumnos durante el año 2008 , 
las encuestas de opinión semiestructuradas implementadas en dicho período y los resultados 
de las mesas finales de los turnos de noviembre y diciembre correspondiente. 
 
Resultados: 
Los resultados se correlacionan con los datos objetivos y la opinión subjetiva de los alumnos, 
rescatada a través de las encuestas. 
 
Conclusiones: 
Observamos que a pesar de los cambios hubo un descenso en el número de alumnos que se 
presentaron a rendir examen final en las mesas de noviembre y diciembre. 
Podemos detectar como posibles causales de esta situación el cumplimiento parcial de lo 
cambios previamente propuestos, entre otras, sobre los cuales trabajamos en el presente año 
para optimizar el proceso enseñanza-aprendizaje 
 
98. PROYECCIÓN TOMOGRÁFICA EN EL ABORDAJE EPITIMPÁNICO DE LAS CIRUGÍAS DEL 
OÍDO ESTELRRICH, PEDRO MARTIN; MAZZA, LEANDRO (F.C.M. DE LA U.N.L.P) 
 
Las técnicas quirúrgicas para el tratamiento de las enfermedades crónicas del oído medio son 
muchas y variables. La Epitompanotomía es una de ellas y es utilizada para patologías aticales 
y hoy en día, como vía de abordaje alternativo para la coloración de implantes cocleares. 
El motivo de esta presentación es el de analizar la variación de la distancia entre la cortical de 
la pared superior del conducto auditivo externo y la cortical del techo de la apófisis mastoides 
através de la tomografía computado como evaluación preoperativa en este tipo de 
intervenciones quirúrgicas. 
Para este Trabajo se utilizo un tomógrafo General Electric Lightspeed de 16 pistas que permite 
la reconstrucción en planos axiles, coronales y sagitales. Las imágenes se adquirieron siguiendo 
el eje central del conducto auditivo externo y evaluando la distancia minima entre la cortical 
de la pared superior del conducto auditivo externo y la cortical del techo de la apófisis 
mastoides. Se realizaron 3 mediciones sobre este eje, siendo a) en el poro externo del C.A.E., 
b) en el punto medio del mismo y c) por ultimo en el fondo de este a la altura de la Membrana 
Timpanica. 
 
Conclusiones: Luego de haber evaluado 20 oidos con reconstruccion tomografica segun la 
tecnica antes descripta se obtuvieron los siguientes resultados; la distancia promedio minima 
a) fue de 5.84 mm para la distancia; b) de 5.12 mm y para la distancia c) fue de 5,14 mm. 
 
Palabras Claves: Cirugias de Oido, Técnicas Quirúrgicas, Epitimpanotomia, Evaluacion 
Tomografica 
99. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS CONSULTAS REALIZADAS POR LOS ALUMNOS DE LA 
CARRERA DE MEDICINA A LA OSEOTECA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA UNLP 
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EN EL PERÍODO 2008-2009 LEMUS LARRALDE, GUILLERMINA; CORDERO, ALDO; COVELLO, 
DANIEL A; CEREZO, MARCELO H; VITTORI, MARIA A (UNLP) 
 
Introducción: A partir de Abril de 2008, la oseoteca abre sus puertas a la consulta de los 
alumnos de la Facultad de Ciencias Medicas de la UNLP, ofreciendo un numero aproximado de 
830 huesos del esqueleto humano. 
 
Objetivos: Conocer como es consultado el material de la Oseoteca por los alumnos de la 
carrera de Medicina en el período 2008 ς 2009 
Diferenciar las consultas realizadas por los alumnos entre las diferentes cátedras de Anatomía 
en el mismo Período 
 
Material y Método: Los datos fueron obtenidos de las fichas individuales que se confeccionan 
para cada alumno, las cuales se utilizan para el control de los prestamos. 
En caso de no cumplir con el tiempo establecido para la devolución del material (se establecen 
7 días corridos de préstamo), el alumno quedará inhabilitado para rendir parciales y/o finales. 
 
Conclusiones: Si bien los préstamos a los alumnos continúan, el número de los mismos es 
menor en el año 2009 con respecto al anterior. Esta diferencia puede atribuirse al hecho de 
que la recopilación de datos del corriente año se ha realizado hasta el mes de Junio. 
 
100. RESULTADOS COMPARATIVOS DEL RENDIMIENTO INDIVIDUAL Y GRUPAL EN 4 AÑOS DE 
RESOLUCIÓN DE PROBLEMAS CLÍNICOS EN ANATOMÍA CORDERO, ALDO; COVELLO, DANIEL; 
HAMBELI, TERESA; SAN MAURO, MARIO; CAMPOS, GUADALUPE; COLQUE PECA, MARIA 
LOURDES (ANATOMÍA B -FCM-UNLP) 
 
Introducción: Exponemos los resultados obtenidos en la técnica de resolución individual y 
grupal de problemas clínicos. 
 
Objetivo: Evaluar el rendimiento individual y grupal de los alumnos en cuatro años con la 
aplicación de la técnica de resolución de problemas clínicos en anatomía. 
 
Material y Método: Durante los años 2005, 2006, 2007 y 2008 se planteó la resolución de 
problemas en forma individual y luego grupal. Los resultados fueron volcados en una base de 
datos, y analizados utilizando el método del CHI cuadrado. 
 
Resultados: Evaluados 733 alumnos, obtuvimos 5953 respuestas individuales y 1243 
respuestas grupales, donde el 42,73% respondió correctamente en forma individual y grupal, 
el 25,98% respondió de forma incorrecta individualmente y correcta en forma grupal, el 5,44% 
respondió de forma correcta individualmente e incorrecta en forma grupal, y el 25,83% 
respondió incorrectamente de forma individual y grupal. 
 
Conclusiones: El trabajo en grupo ayuda a los alumnos a recordar, transmitir e inferir los 
elementos anatómicos en tratamiento, colaborando en el desarrollo del área afectiva del 
conocimiento. Resulta de utilidad como herramienta integradora de los contenidos teórico- 
prácticos dictados previamente a estas actividades y constituye una herramienta apta para 
tender a la horizontalización y verticalizacíon de los conocimientos. Al estar la propuesta 
sustentada por la idea de que el grupo de aprendizaje puede constituir un espacio de 
cuestionamiento y relativización de los saberes previos de cada alumno y de adquisición de 
nuevos conocimientos, consideramos que estas actividades significaron una instancia útil de 
aprendizaje para cada individuo que lo integró. 
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101. ANATOMÍA QUIRURGICA DE LAS HERNIAS INGUINALES SUAREZ, ADOLFO; SCHULMAN, 
LEANDRO; PALACIOS, GABRIELA; MALAMUD, CANDELA; PIERONI, LUISINA; CORIA, MARIA 
(ANATOMÍA C -FCM-UNLP) 
 
INTRODUCCIÓN 
Las hernias inguinales presentan una alta incidencia en la población general, y su reparo se 
realiza mediante distintas técnicas cuya base es la modificación de la anatomía alterada. Con 
este trabajo se busca demostrar la importancia de la anatomía al momento de efectuar la 
hernioplastía. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se utilizaron 12 preparados cadavéricos, formolizados al 5 %, y una caja de disección simple, 
compuesta por Bisturí, Pinza de disección simple lisa y con dientes de ratón, Tijera de 
Metzembaum, Tijera de Mayo, Pinza de Kocher.  En este trabajo se desarrollan las técnicas de 
Warren, Mc Vay, Marcy, Linchestein y Shouldice, todas ellas destinadas a reforzar la pared 
posterior del trayecto inguinal. 
 
RESULTADOS 
En todos los preparados se logra indentificar los elementos anatomicos del trayecto inguinal, y 
las regiones anatomicas de debilidad implicadas en la patogenia de las hernias, y su reparación 
con las técnicas antes mencionadas. 
 
102.  ASPECTOS ANATOMO-QUIRÚRGICOS EN LA DACRIOCISTORRINOSTOMÍA SALAZAR, 
EVARISTO; SCHULMAN, LEANDRO; SEIJAS, FLORENCIA; BUSQUETS, MARCELO; PIERONI, 
LUISINA; MALAMUD, CANDELA(ANATOMÍA C -FCM-UNLP) 
 
INTRODUCCIÓN 
Las patologías inflamatorias crónicas del saco lagrimal son una causa frecuente de estenosis 
del Conducto Lacrimomuconasal (CLN) en el adulto,  siendo la Dacriocistorrinostomía una de 
las técnicas de elección para la resolución definitiva del proceso inflamatorio. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Se utilizaron 11 preparados cadavéricos formolizados al 5 %, y una caja de disección 
compuesta por bisturí, pinza de disección lisa y con dientes de ratón, Tijera de Metzembaum, 
Tijera de Mayo, Pinza de Kocher,  Lupa 2x, turbina para fresar hueso, aguja tipo insulina, 
colorantes.  La dacriocistorrinostomia consiste en la comunicación, a través de técnicas 
quirúrgicas, del saco lagrimal con la mucosa nasal la cual puede llevarse a cabo por via externa 
o endoscópica-nasal. Para una mejor visualización de la vía lagrimal se inyectó colorante por 
los canalículos. 
 
RESULTADOS 
En las disecciones realizadas se pudo ver con claridad la via lagrimal en todo su trayecto desde 
los canalículos hasta la desembocadura del CLN en las fosas nasales, especialmente la relación 
que toma el saco lagrimal con la mucosa de la nariz a través del unguis; lugar donde se lleva a 
cabo la intervención quirúrgica. 
 
CONCLUSIONES 
Es de fundamental importancia conocer la topografía de la región lagrimal para poder llevar a 
cabo la intervención antes mencionada sin lesionar ningún otro elemento anatómico debido a 
las relaciones que contrae la vía lagrimal con el resto de los órganos maxilofaciales. 
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103.  COLGAJO INDIANO: DESCRIPCIÓN ANATÓMO-QUIRÚRGICA SCHULMAN, LEANDRO 
SEBASTIAN; SALOMON, JUAN FRANCISCO; LABRIN, FACUNDO; SEIJAS, FLORENCIA ; PALACIOS, 
GABRIELA ALEJANDRA; SOLA BARNI, PAULA (ANATOMÍA C -FCM-UNLP) 
 
INTRODUCCIÓN 
El colgajo medio-frontal representa la técnica de elección para realizar reconstrucciones 
quirúrgicas de defectos amplios en los dos tercios inferiores de la nariz. Con este trabajo se 
busca revisar los elementos anatomicos involucrados en dicha técnica, haciendo especial 
incapie en la vascularización del colgajo.  En base a esto realizamos la revisión de la región 
anatómica utilizada para dicha practica, con el fin de identificar las arterias implicadas en la 
irrigación de la misma. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS. 
Se utilizaron 13 preparados anatomicos formolizados al 5 % de la región cráneo-facial. Para la 
diseccion se utilizó una caja simple compuesta por bisturí, pinza de diseccion simple y con 
dientes de ratón, tijeras de Metzelbaum curvas, y pinzas de Kocher.  El colgajo indiano o 
medio-frontal se genera a partir de la utilización de piel, tejido celular subcutáneo y musculo 
frontal, de la región medio-frontal, con base en la glabela y extendiéndose hacia la región 
craneal sin llegar a la línea de implantación capilar. La vascularización de esta area esta dada a 
partir de las arterias supratroclear y supraorbitaria, la cual debe ser respetada a la hora de la 
realización de la técnica mencionada. 
 
RESULTADO 
Con la técnica realizada, se logra la visualización del colgajo indiano con los elementos 
anatomicos descriptos, haciendo mayor hincapié en las arterias supratroclear y supraorbitaria. 
 
CONCLUSIONES 
La nariz representa el centro de atención visual mas importante de la cara. La técnica del 
colgajo indiano es la preferida cuando esta región se ve alterada. Es por esto que el 
concimiento de los elementos anatomicos de la zona es fundamental al momento de realizar la 
técnica mencionada. 
 
104.  CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL BLOQUEO CAUDAL EN EL LACTANTE Y NIÑO 
MADEO GOMEZ, IVÁN I M; TOBIA GONZALEZ, SEBASTIAN G; BUSTAMANTE, JORGE L; BAYON, 
BRUNO E (UNLP) 
 
El bloqueo caudal es una técnica de anestesia realizada en lactantes y niños por su destacada 
anatomía en este grupo etario. La ausencia de grasa pre-sacra facilita la identificación de las 
diferencias óseas,  además el ligamento sacro no esta calcificado, y el hiato caudal es amplio, 
lo que contribuye además a colocar la aguja caudal sin dificultad. Esta técnica se utiliza para 
cirugía abdominal baja, del miembro inferior, y del periné.   
 
La técnica de anestesia caudal consiste en posicionar al paciente en decúbito lateral o prono, 
se realiza la antisepsia de la piel, se colocan los paños estériles, se practica un habón 
intradérmico con un anestésico local sobre el hiato del sacro. Luego se introduce la aguja con 
un ángulo de 45 grados con respecto al ligamento sacro-coccígeo,  hasta establecer contacto 
con la pared anterior del conducto sacro.  Luego se cambia la orientación de la aguja y se 
alinea con el conducto sacro, introduciendo la aguja 1-2 mm dentro del conducto.  Creemos 
que es fundamental la identificación de las piezas anatomicas principales de esta región, para 
comprender y realizar un buen uso de esta técnica anestésica.  Se utilizaron para este estudio 
5 preparaciones anatómicas de pelvis y miembro inferior de fetos, fijados y conservados en 
formol al 1%. En las disecciones se hizo incapie en la región perineal y sacra. Se utilizo 
instrumental quirúrgico básico, de microcirugía y lupas con 4X de aumento. 
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Como conclusión coincidimos que es de vital importancia el conocimiento de la anatomía de 
esta región, así como su topografía y accidentes anatómicos; para comprender una correcta 
forma de proceder al momento de realizar este tipo de práctica. 
 
105. DIFICULTADES EN LA DISECCION DE LOS MUSCULOS EPISOMITICOS LARGOS PARS COLLI 
Y CAPITI SAN MAURO, MARIO; PATRONELLI, FACUNDO; BERRHAU, SEBASTIAN; KARLEM, 
HUGO; MALTER, SERGIO(FCM - UNLP) 
 
Ante la necesidad de realizar disecciones de este grupo muscular, el ayudante disector 
encuentra numerosos obstáculos. Muy pocos manuales de diseccion incluyen el procedimiento 
a seguir en la preparación de estas estructuras, menos aun, como responder las inquietudes 
que surgen a medida que se avanza en la preparacion. El siguiente trabajo tiene como objetivo 
normatizar tacticas y enumerar las etapas de la diseccion en donde se suscitan las principales 
dudas, proponiendo soluciones a cada una de ellas, fundamentadas por las relaciones 
anatomicas. 
Los principales puntos conflictivos en la disección fueron:  
1- La separación entre los músculos complexo mayor y menor en su inserción distal. 
2- Reconocer las distintas porciones de los músculos largos a nivel cervical. 
3- Identificar las inserciones craneales del epiespinoso toracico 
Se realizaron 5 disecciones de dorso y cuello. Se tomaron fotografias de cada etapa de la 
diseccion. Se seleccionaron 3 puntos y se propusieron tacticas a seguir. 
 
106. VENA PORTA, FORMACIÓN Y VARIACIONES. MONGELÓS, D; RAINERO, E; TRINIDAD, S; 
MEDINA, BLAS; BOGADO YINDE, LUIS (Cátedra de Anatomía descriptiva, topográfica y 
funcional de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asunción-Paraguay) 
 
Introducción: La vena porta es una vena gruesa cuyo tronco se sitúa en la parte media de la 
cara posterior del páncreas a nivel del istmo. Está formada por la convergencia de la vena 
mesentérica superior, vertical y del tronco esplenomesentérico transversal. 
 
Objetivos: Presentar variedades acerca de la formación de la vena porta, haciendo referencia y 
comparaciones con su sitio habitual de orígen, trayecto y destino. 
 
Material y Métodos: Método descriptivo, tras el estudio de las tomas fotográficas realizadas 
con cámara digital en la Cátedra de Anatomía; se realizó una búsqueda bibliográfica de la 
variaciones anatómicas descriptas. 
 
Resultados: El sistema de la vena porta está interpuesto entre dos redes capilares opuestos. La 
primera, periférica, es visceral, y las venas que la drenan constituyen la vena porta. La 
segunda, hepática, se encuentra en la extremidad de las ramas terminales de la vena porta. 
Este dispositivo está sometido a numerosas variaciones que recaen, sobre todo, en la 
terminación de la vena mesentérica inferior, que puede terminar en la vena mesentérica 
superior, en la vena esplénica (formando el tronco esplenomesentérico) o directamente en la 
vena porta.  
 
Conclusiones: El origen de la vena porta puede sintetizarse como la reunión de dos elementos 
constantes: la vena mesentérica superior y la vena esplénica, y de dos venas variables en su 
terminación, la vena mesentérica inferior y la vena gástrica izquierda (coronaria estomáquica), 
terminación aún más variable. 
 
Palabras claves: vena porta - formación ς variantes. 
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STANDS 
 
1. CONDUCTO ALIMENTARIO MAUBETT, DAVID; MATEU, SILVANA; ALVAREZ, DIEGO; 
CABALLERO, DENIS; SALDAÑA, BRUNO (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, 
Paraguay) 
 
INTRODUCCIÓN: 
El conducto alimentario es el área donde transcurre el bolo alimenticio, se digiere y absorben 
los elementos útiles para el organismo y se eliminan aquellos no digeribles. El estómago es un 
compartimiento que se encarga de procesar el alimento y transformarlo en un líquido ácido y 
viscoso llamado quimo, por medio de células de secreción ácida y mucosa. La absorción se 
inicia en el intestino delgado que en cuya mucosa presenta varias formaciones adaptadas para 
incrementar su área de superficie, además de efectuar movimientos de mezclado y propulsión. 
Ya en el intestino grueso, el colon absorbe agua y electrolitos, y compacta y elimina heces. 
 
OBJETIVOS: 
Objetivo General: 
ω 5ŜƳƻǎǘǊŀǊ ƭŀǎ ŘƛŦŜǊŜƴǘŜǎ ŎŀǇŀǎ ŎƻƴŎŞƴǘǊƛŎŀǎ ǉǳŜ ŎƻƳǇƻƴŜƴ Ŝƭ ǘǳōƻ ŘƛƎŜǎǘƛǾƻ Ŝƴ ƭŀǎ 
subdivisiones estómago, intestino delgado e intestino grueso. 
Objetivos específicos: 
ω wŜŎƻƴƻŎŜǊ ƭŀǎ ŎŀǇŀǎ ƳǳŎƻǎŀΣ ǎǳōƳǳŎƻǎŀΣ ƳǳǎŎǳƭŀǊ ȅ ǎŜǊƻǎŀ Ŝƴ ƭŀǎ ǎǳōŘƛǾƛǎƛƻƴŜǎ estómago, 
intestino delgado e intestino grueso. 
ω LŘŜƴǘƛŦƛŎŀǊ ƭŀǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀŎƛƻƴŜǎ ǉǳŜ ŜȄǇŜǊƛƳŜƴǘŀ ƭŀ ǎǳǇŜǊŦƛŎƛŜ ƭǳƳƛƴŀƭΣ ŦƻǊƳŀŎƛƽƴ ŘŜ ǇƭƛŜƎǳŜǎ 
semicirculares, vellosidades y microvellosidades. 
ω wŜŎƻƴƻŎŜǊ ƭŀǎ ƎƭłƴŘǳƭŀǎ ŎŀǊŘƛŀƭŜǎΣ ƻȄƝƴǘƛŎŀǎΣ ǇƛƭƽǊƛŎŀǎ Ŝ ƛƴǘŜstinales (criptas), y las células más 
importantes relacionadas a éstas. 
 
MATERIALES Y METODOS: 
1. Arcilla. 
2. Madera terciada. 
3. Pintura acrílica. 
4. Pinceles. 
5. Agua. 
6. Materiales para el moldeado y punteado: escarbadientes, cuchillo, palillos. 
 
La maqueta histológica en construcción, está realizada en base de arcilla, previamente 
moldeada a mano en formato de barra. A continuación se realiza las impresiones 
características requeridas de cada porción con materiales puntiagudos, y al poco tiempo se 
procede a una exposición de calor, temporalmente. Por último se realiza el colorido con 
pintura acrílica. La maqueta descansa sobre un plano de madera terciada. 
 
RESULTADOS: 
Con el proyecto se logró realizar una maqueta histológica que constituye un medio de 
didáctico eficaz para la comprensión de las diferentes porciones del tubo digestivo con sus 
capas y caracteres respectivos. 
 
CONCLUSIONES 
La histología del Tubo alimentario está constituida por capas similares en su totalidad, pero 
cada porción muestra diferencias y especializaciones importantes para su función específica. 
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2. DESARROLLO EMBRIOLÓGICO DEL CEREBELO ACOSTA ALMADA, RODRIGO M; DUARTE 
RECALDE, MIRNA; GONZALEZ DUARTE, EVA A; MARTÍNEZ ULDERA, RUTH C.; PEÑA ROJAS, 
RICHIAR R. (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCIÒN  
Cerebelo es una masa nerviosa voluminosa que se origina del metencèfalo y actúa como 
centro de cooperación de la postura y el movimiento, en un principio esta formado por los 
labios ròmbicos que son la porción dorsolateral de las placas alares que se curvan en sentido 
medial estos quedan comprimidos en dirección cefalocaudal y forman la placa cerebelosa este 
trabajo pretende demostrar la evoluciòn embriològica del cerebelo 
 
OBJETIVO 
Identificar y describir la forma tridimensional de la evolución embriológica del cerebelo. 
 
MATERIALES Y MÈTODOS 
Procedemos a forrar alambres con abundante papel periódico aseguramos los mismos con 
cinta de pegamento luego procedemos a moldear en forma de embrión, preparamos papel 
mache, agregamos abundante pegamento y lo envolvemos con este a nuestro molde dejamos 
que se seque por unas horas a continuación le pasamos una fina capa de enduido y esperamos 
unos minutos lijamos y procedemos a pintar. 
 
CONCLUSIÒN 
El cerebelo formado por las porciones dorsolaterales de las placas alares comienzan a 
desarrollarse al final de la 6ta semana, se curvan en sentido medial formando los labios 
ròmbicos lo que hace que estos queden comprimidos en dirección cefalocauldal gracias a la 
profundización del pliegue protuberancial llevando a la formación de la placa cerebelosa que 
presenta en la línea media el vermis y dos partes laterales los hemisferios cerebelosos, que 
continúan creciendo hasta después del nacimiento, aunque su morfología macroscópica en el 
recién nacido es similar a la del cerebelo adulto. 
 
PALABRAS CLAVES 
Esquema del desarrollo embriológico del cerebelo, Forma tridimensional del desarrollo 
embriológico del cerebelo 
 
3. DIFERENCIAS EN LA MORFOLOGÍA CRANEAL FETAL ς ADULTO GUERRERO, SEBASTIAN 
ROGELIO; NUÑEZ JULIÁN DAVID; ROSSI, MARÍA CELINA; MORALES MARÍA JIMENA; FREDEZ 
HERNÁNDEZ, ISAÍAS; PERALTA, JAVIER (Museo de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias 
Médicas U.N.R.) 
 
Introducción: 
El esqueleto de la cabeza o macizo esquelético cráneo-facial, es el conjunto de los huesos del 
''cráneo'' (''ossa cranii'') y los huesos de la cara (''ossa faciei'').   El cráneo, como cavidad, puede 
ser considerado desde el interior de esa cavidad como ''endocráneo'', o desde el exterior como 
''exocráneo''. A su vez, en conjunto, se pueden distinguir dos partes: 
una parte superior, la calota; una parte inferior, la base del cráneo ''basis cranii'' 
 
Objetivos: 
A partir de la recolección de diversas piezas óseas craneales y cráneos completos a los cuales 
tuvimos que desarticular, armamos una maqueta comenzando desde el cráneo de menor edad 
gestacional fetal hasta el extremo de la maqueta en el cual se coloco un cráneo adulto. En total 
fueron utilizados 6 craneos. 
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Intentamos a partir de esta mostración la representación del crecimiento craneal, con las 
referencias específicas de cada cráneo en cuanto a puntos de osificación y características más 
relevantes en cada etapa del crecimiento óseo. 
 
Puntos de osificación de los principales huesos del cráneo: 
Frontal: Dos primitivos, uno en cada mitad que aparecen a los 50 días de vida fetal y 6 
secundarios. 
Parietal: Uno primitivo a los 45 días de vida embrionaria. 
Occipital: Cinco principales a los 2 y 3 meses de vida uterina. 
Esfenoides: Se desarrolla en dos porciones: esfenoides 
anterior y posterior con 4 puntos de osificación para la primera y 8 para la segunda al entre el 
3º y 7º mes. 
Temporal: Cuatro principales para la escama, peñasco, círculo timpánico y apófisis estiloides. 
Cigomático: Entre uno y tres puntos de osificación. 
Maxilar: Cinco primitivos: molar, orbitario, nasal, palatino e incisivo hacia el final del 2º mes 
Mandíbula: Seis primitivos para cada mitad del hueso. 
Etmoides: Dos laterales para las masas y dos medios para el resto. 
Palatino: Dos primitivos que aparecen a los 45 días de vida embrionaria. 
 
4. ESTRATOS MUSCULOFASCIALES DE LA CARA BLANCO, LUIS; MENENDEZ, JOSE; ARTESE, 
DOLORES; ALVAREZ, AGUSTIN; ZANABRIA, VERONICA; CASAL, FERNANDO (3º Cátedra de 
Anatomía, Facultad de Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCIÓN 
En publicaciones científicas como en la bibliografía clásica, la descripción de la anatomía 
musculofascial de la cara presenta discrepancias y omisiones. No se halla una organización 
unificada de los planos en cada región; ni coincidencia entre lo descripto y los hallazgos de las 
disecciones de los autores del presente trabajo. 
 
OBJETIVO 
Realizar una representación organizada de las estructuras que conforman los estratos de cada 
región de la cara. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Para el estudio se emplearon (n = 10) cadáveres sin fijación previa y (n = 20) cadáveres fijados 
con solución de formol. Se estableció un protocolo de disección separando los mismos en 
cuatro grupos: primer grupo, disecciones convencionales; segundo grupo, disecciones no 
convencionales; tercer grupo, tinción de cortes cadavéricos con amplificación mesoscópica; 
cuarto grupo, cortes histológicos. 
 
RESULTADOS 
Al realizar los procedimientos macroscópicos, mesoscópicos y microscópicos, se observó la 
disposición de las estructuras musculofasciales en las diferentes regiones de la cara. 
 
CONCLUSIÓN 
Luego del análisis exhaustivo de los resultados obtenidos mediante las distintas técnicas 
utilizadas, se logró estratificar los planos anatómicos en las regiones abordadas, teniendo en 
cuenta su continuidad en superficie y sus relaciones mediatas, inmediatas y de contiguidad. 
 
PALABRAS CLAVE: Cara, estratos musculares, fascias, SMAS 
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5. ESTRUCTURA HISTOLOGICA Y VIAS NERVIOSAS DEL OJO CUBAS ACOSTA, CYNTHIA 
MARIELA; DELGADO VAZQUEZ, WALTER ARIEL; ESPINOLA VILLALBA, JENY GIOVANNA; CATALDI 
MUJICA, DIEGO RAMON (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
Introducción 
El ojo también, llamado globo ocular, es un órgano esférico de aproximadamente 2,5 cm de 
diámetro. Su estructura puede dividirse en una pared exterior y un contenido interno. El ojo 
humano es un órgano fotorreceptor, cuya función, ya implícita, consiste en recibir los rayos 
luminosos procedentes de los objetos presentes en el mundo exterior y transformarlos en 
impulsos eléctricos que son conducidos al centro nervioso de la visión en el cerebro. El ojo 
necesita de cierto período de adaptación para pasar de una intensidad luminosa 
correspondiente a la luz del día, a intensidades de luz menores y viceversa. Este periodo de 
adaptación se encuentra en relación con una estructura muy sensible, encargada de capta la 
luz: la Retina. 
 
Materiales y metodos: 
Los materiales que se utilizaron fueron una bola de isopor, alambres, pinturas, pinceles. Se 
procedio en primer lugar a la busqueda bibliografica con el fin de recaudar informaciones 
acerca de la anatomia, mecanismo de funcionamiento y estructura tridimensional del organo 
de la vision. Una vez obtenida la informacion procedimos al montaje de la maqueta utilizando 
los diversos materiales citados con anterioridad. 
 
Resultado: 
ω {Ŝ ƻōǘǳǾƻ Ƴŀquetas que demuestren la estructura tridimensional del ojo 
ω {Ŝ ŘŜƳƻǎǘǊƽ Ŝƭ ƳŜŎŀƴƛǎƳƻ ŘŜ ǊŜŎƻǊǊƛŘƻ ŘŜ ƭƻǎ ƛƳǇǳƭǎƻǎ ƴŜǊǾƛƻǎƻǎ ǾƛǎǳŀƭŜǎ 
 
Conclusión 
El ojo humano proporciona una visión panorámica casi completa del mundo circundante. 
Mediante la ejecución de este trabajo se pudo constatar que el ojo humano actúa como un 
importante centro de almacenamiento visual y posee una estructura muy comparable al de 
una maquina fotográfica. El ojo posee unos complejos mecanismos nerviosos desarrollados 
para coordinar y fusionar imágenes. 
 
6. GANGLIO CENTINELA EN MAMA ESPINOZA FERNANDEZ, DARIO EZEQUIEL; GAUTO ROJAS, 
JULIO RODRIGO; BENITEZ FORCADO, AVELINO; RUIZ PRIETO, NIDIA VIVIANA; GONZALEZ 
DUARTE, EVA AZUCENA; GONZALEZ VARGAS, MIRTA BEATRIZ (Facultad De Medicina, 
Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCIÓN: Según Morton y col., el ganglio centinela es el primer ganglio linfático que 
recibe el drenaje de linfa aferente del tumor primario. Operativamente se lo define como el 
primer ganglio que se tiñe de color azul, el ganglio linfático palpable sospechoso y aquel en el 
cual desemboca un linfático teñido de azul. 
 
OBJETIVO: Representar la posible localización de un ganglio centinela en relación a un tumor 
localizado en la mama. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Se diseñó una maqueta con base de arcilla, revestida con una capa de 
enduido, representando la disposición del sistema linfático de la mama y un tumor en la 
misma. La mama y sus lóbulos fueron moldeados con papel mache. Para las vías linfáticas se 
utilizaron tubos de pequeño calibre, pegamento de silicona y pintura para colorear las 
estructuras. 
CONCLUSIÓN: La importancia del ganglio centinela radica en que al ser el primer ganglio de 
una cadena linfática que drena el territorio tisular en el que se encuentra el tumor, permite 
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mediante su análisis evitar la extirpación innecesaria de toda la cadena linfática al comprobar 
la inexistencia de invasión tumoral en dicho ganglio. 
 
7. HISTOFISIOLOGIA DE LAS GLÁNDULAS SUPRARRENALES PAEZ, DAISY; LEMIR MARCHESE, 
PABLO ERNESTO; ESTECHE, JENNY; GIMENEZ, EFRAIM; ROJAS, RODRIGO (Facultad De 
Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
Introducción: Las glándulas suprarrenales son dos pequeñas formaciones que se encuentran 
encima de cada riñón. Su misión consiste en sintetizar y segregar a la sangre una serie de 
hormonas necesarias para la regulación del metabolismo, de los electrolitos y de la respuesta 
al stress. Constan de dos partes bien diferenciadas: corteza y médula.La corteza suprarrenal 
posee tres zonas, que producen tres clases principales de esteroides: zona glomerular sintetiza 
mineralocorticoides, zona fasciculada produce glucocorticoides, y la zona reticular secreta 
andrógenos. La médula suprarrenal está constituida por tejido nervioso y su función es 
secretar catecolaminas. 
 
Objetivos: Investigar y analizar acerca de la histofisiología de las glándulas suprarrenales, 
distinguiendo sus partes estructurales, enfatizando en la función que cumple cada porción en 
la síntesis y segregado a la sangre de hormonas necesarias para mantener constante el medio 
interno del organismo mediante la regulación del metabolismo, de los electrolitos y de la 
respuesta al stress. 
 
Materiales y métodos: madera terciada, arcilla, pintura témpera, pinceles, silicona para pegar, 
plastilina, isopor, mangueras, alambres, cartulinas 
 
Se realizó la representación de la glándula suprarrenal simbolizando a las células que 
componen al órgano en cuestión con la arcilla respetando la histología y sus características en 
cada porción de la glándula, las pegamos a la madera terciada con silicona siguiendo la forma 
de una glándula suprarrenal real. Pintamos cada una de las células y con la plastilina 
representamos a las hormonas producidas. Utilizamos cartulinas que simbolizan los órganos 
dianas afectadas por dichas hormonas. Ubicamos mangueras para indicar el flujo de la 
irrigación sanguínea de la suprarrenal 
 
Resultados: Se obtuvo la simbolización de una glándula suprarrenal indicando las 
características histofisiológicas de sus porciones y zonas 
 
Conclusión: Con la reconstitución simbólica de la glándula suprarrenal simplificamos la 
comprensión de su histofisiología y de las características, ubicación estratégica de las distintas 
partes, la zonificación funcional y del efecto del flujo sanguíneo centrípeto que presenta esta 
glándula. Destacando su colaboración en la homeostasis del organismo 
 
8. HISTOFISIOLOGIA DE LA NEFRONA LEMIR MARCHESE, PABLO ERNESTO; PAEZ, DAISY; 
MONJES, NOELIA; ROJAS, RODRIGO; PEREZ, KATIA (Facultad De Medicina, Universidad 
Nacional Del Este, Paraguay) 
 
La nefrona es la unidad funcional y estructural de los riñones. Cada riñón esta formado por 
aproximadamente un millón de nefronas y cada una de ella es capaz de formar la orina. Una 
nefrona esta formada por un penacho de capilares glomerulares que en conjunto recibe el 
nombre de Glomérulo y en la cual se filtran grandes cantidades de liquido desde la sangre, una 
capsula llamada Capsula de Bowman que rodea al glomérulo y un largo Sistema de Túbulos en 
el que el liquido filtrado se transforma en orina mientras se va desplazando hacia la Pelvis. 
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Objetivos: Investigar y aplicar conocimientos con respecto al filtrado glomerular de la nefrona, 
sus partes y que función cumple cada porción de ella con el fin de asentar las bases 
histológicas para diversas otras ramas de la medicina como ser la fisiología y la anatomía 
patológica. También demostrar como es exactamente la estructura histológica ya que es muy 
compleja para su fácil compresión. 
 
Materiales y métodos: arcilla, madera terciada, hilo de nylon, pintura acrílica, tijeras, silicona, 
plastilina, pinceles, isopor, alambres y agua. 
 
Se realizó el moldeado de las células en cuestión con la arcilla respetando la histología y sus 
características en cada segmento de la nefrona, se le incrustó hilos de naylon a cada célula 
representando las microvellosidades según el segmento de la nefrona que corresponde, 
pegamos cada Maquetitita individual de célula a la madera terciada con silicona siguiendo la 
forma de una nefrona real. Pintamos a cada una de las células y con la plastilina 
representamos los solutos que se reabsorben y secretan en cada porción. 
 
Conclusión: Hemos logrado reconstituir según la histología, las porciones de la nefrona, como 
el Túbulo Contorneado Proximal, Asa De Henle (Asa Descendente, Asa Fina Ascendente, Asa 
Gruesa Ascendente), Túbulo Distal, Túbulo Colector y Conducto Colector con ayuda de los 
materiales arriba citados y aumentando nuestros conocimientos gracias a la realización de este 
trabajo. 
 
9. INFILTRACIÓN VASCULAR ARTERIAL Y VENOSA BALDONCINI, MATÍAS, RUIZ, ROQUE I; 
PERALTA, JAVIER D;  FREDES HERNÁNDEZ, ISAÍAS; QUINTERO, DIEGO; RUIZ, ROMÁN A. (Museo 
de Ciencias Morfológicas Facultad de Ciencias Médicas U.N.R.) 
 
10. MORFOLOGIA TRIDIMENSIONAL DEL PERICARDIO SEROSO CUBAS ACOSTA, CYNTHIA 
MARIELA; CATALDI MUJICA, DIEGO RAMON; DELGADO VAZQUEZ, WALTER ARIEL; DUARTE 
RECALDE, MIRNA; ESPINOLA VILLALBA, JENY GIOVANNA (Facultad De Medicina, Universidad 
Nacional Del Este, Paraguay) 
 
Objetivo: 
-Demostrar la disposicion del pericardio seroso y su forma peculiar tridimensional comparable 
al de un cesto en el cual se aloja el corazon 
Materiales y métodos 
Para la preparación de la maqueta utilizamos globos para el molde del corazón y tapizamos 
con tres capas de papel periódico. Reforzamos las capas con enduido plástico. 
Para los vasos utilizamos goma eva y para el pericardio utilizamos papel fill 
 
Resultado 
Se logro demostrar la disposición del pericardio seroso y su forma tridimensional comparable a 
la de un cesto en la cual se aloja el corazón. 
 
Conclusión 
Con la disposición del pericardio seroso, el comportamiento de sus dos hojas, y la reflexión que 
en la continuación de ambas se forma se pudo concluir que el pericardio posee una forma 
tridimensional comparable al de un cesto. 
 
11. SACOS AEREOS EN LA GALLINA LLANO, EDUARDO GABRIEL; GARNICA, LUIS SEBASTIAN; 
FERNANDEZ, CLAUDIA VIVIANA; NIZ, CYNTHIA ADRIANA (UNNE) 
 
Los sacos aéreos son receptáculos que contienen aire, sus paredes se encuentran formadas 
por serosa, muscular y mucosa. En las aves adultas están presentes 8 sacos, de los cuales 2 son 
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impares y 3 pares. Algunos de ellos forman divertículos sacciformes o tubulares que 
neumatizan el raquis, los huesos del cinturón escapular, de la pelvis y el humero, se extienden 
entre las vísceras y los músculos, están íntimamente relacionados y fusionados, pudiendo en 
algunos casos comunicarse entre ellos. El sistema de sacos aéreos esta conectado con el 
pulmón por medio de bronquios. Sus funciones consisten en reducir el peso específico del 
cuerpo y en facilitar el vuelo entre otras. 
 
Se utilizaron 10 gallinas destinadas a la clase practica de disección, se canalizo la traquea 
inyectando látex por la misma hasta observar la expansión de los sacos aéreos abdominales, 
posteriormente se dejo en reposo durante 72 horas hasta lograr el fraguado del mismo. 
Transcurrido este tiempo se reseco la piel, esternón, parte del cinturón escapular y los 
músculos asociados a estos huesos. Se extrajeron los órganos digestivos y genitales; el material 
fue sumergido en formol al 10 % durante 15 días, luego de su fijación se extrajo el tejido 
adiposo y las serosas de recubrimiento. El material fue deshidratado a temperatura ambiente, 
se diferencio a cada saco aéreo con un color determinado y se barnizo para lograr una mayor 
conservación. 
 
Conclusiones 
Se pudo observar con esta técnica la presencia de los 8 sacos aéreos siguientes: 
1-Saco aéreo cervical (impar) situado entre el músculo ventral de la columna vertebral y el 
saco clavicular. 
2-Saco aéreo clavicular (impar) asienta en la base del cuello entre la articulación del hombro y 
la entrada torácica en contacto con el hueso coracoides y sus músculos. 
3-Saco aéreo toráxico craneal (par) situado en ventral de los pulmones y lateralmente al 
corazón, extendiéndose caudalmente hasta las últimas costillas. 
4-Saco aéreo toráxico caudal (par) no toman relación directa con las vísceras, dado que están 
cubiertos medialmente por los sacos toráxicos craneal y abdominal. 
5-Saco aéreo abdominal (par) se extienden cuando están llenos, desde los pulmones hasta la 
cloaca. 
Esta técnica permite observar la situación de los distintos sacos aéreos en la gallina como así 
también sus comunicaciones y conexiones pulmonares. 
 
12. SISTEMATIZACIÓN DE LA CIRCULACIÓN SANGUINEA ROTELA SAMANIEGO, JORGE 
AGUSTIN; PRIETO, INES; PRENDES, JAVIER; BAEZ, JESSICA; AMARILLA, LAURA; CANDIA, 
GABRIELA (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCIÓN: 
El corazón es un músculo hueco que circunscribe cavidades en las cuales circula la sangre. 
Cuando se relaja (diástole) trae hacia sí la sangre que circula entre las venas, produciéndose el 
cierre de las válvulas aortica y pulmonar, y la apertura de las válvulas auriculoventriculares. 
Cuando se contrae (sístole) expulsa la sangre hacia las arterias: aorta o tronco pulmonar, se 
produce la apertura de las válvulas aórtica y pulmonar, y el cierre de las válvulas 
auriculoventriculares. 
 
OBJETIVOS: 
Demostrar la sistematización de la circulación sanguínea y el funcionamiento de las válvulas 
cardiacas. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: 
Para la realización de este trabajo se utilizaron: 
ω tŀǇŜƭ ƳŀŎƘŞΦ 
ω ¢ƛƧŜǊŀΦ 
ω tƛƴǘǳǊŀ ŀŎǊƝƭƛŎŀΦ 
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ω ¢ǳōƻǎ ǇŀǊŀ ƭŀ ǊŜŎǊŜŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭƻǎ Ǿŀǎƻǎ ǎŀƴƎǳƝƴŜƻǎΦ 
ω aƻǘƻǊ Ǉequeño para lograr el movimiento del líquido. 
ω !Ǝǳŀ Ŏƻƴ ŎƻƭƻǊŀƴǘŜ ǊƻƧƻΦ 
ω tƭłǎǘƛŎƻǎΦ 
 
 
 
CONCLUSIONES 
Tanto la sístole como la diástole son de suma importancia anotómica y fisiológicamente para el 
ser humano, por eso nuestro interés en demostrarlo a través de una representación 
animatrónica la cual demuestre el funcionamiento del corazón y pueda ser estudiada de una 
forma más interactiva que la convencional. 
 
13. TRAYECTO ENDOCRANEANO DE LOS PARES CRANEALES PAVÍA BENÍTEZ, JUSTO MANUEL; 
FLORENTIN GOMEZ, JESUS MARCELO; RIVEROS CANO, FRANCISCO RAFAEL; DENIS ARIAS, 
RITCHER EMMANUEL (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Introduccion: Los nervios craneales son doce pares, que parten de la base del cerebro o a nivel 
del tronco del encéfalo y emergen por los agujeros de la base del cráneo, distribuyéndose por 
la cabeza, el cuello, el tórax y el abdomen. 
 
Material y métodos: Descriptivo. Presentación de un preparado anatómico, disecado con 
instrumental de la cátedra, en un stand. 
 
Discusión: De los 12 pares craneales, los pares I y II son prolongaciones del encéfalo. Los 
demás pares, del III al XII, presentan su origen aparente a nivel del tronco encefálico. 
El único par que cursa por la fosa cerebral anterior es el par I. Además, de los pares que 
emergen del tronco cerebral, el par IV es el único que emerge de su cara posterior y el par XI 
posee una raíz de origen medular. 
 
Conclusión: La topografía anatómica de los pares craneales es importante para el diagnóstico 
previo de ciertas enfermedades características de las estructuras inervadas por estos nervios 
 
Palabras Clave: Nervios Craneales, topografía 
 
14. TÚBULO URINÍFERO PAEZ, DAISY; LEMIR MARCHESE, PABLO ERNESTO; RAMIREZ, ELENA; 
LOPEZ, ROSAURA (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
Introducción: 
El Túbulo Urinífero, se encuentra Constituido por: LA NEFRONA y EL TÚBULO COLECTOR. La 
Nefrona es la Unidad Estructural y Funcional Renal, su Función: Producción De Orina, esta 
Constituida por: Corpúsculo renal que consta de *Glomérulo (Reciben sangre de arteriola 
aferente y Envían sangre a arteriola eferente) y la *Capsula renal o de Bowman y el Sistema 
tubular (El túbulo contorneado proximal y el túbulo recto proximal, el Segmento delgado del 
asa de Henle, El túbulo recto distal y contorneado distal); El Túbulo Colector: se divide en 
colector cortical, medular externo y medular interno, alcanza la medula interna y confluyen 
formando conductos Papilares (De Bellini) que se abren en un cáliz menor de la pelvis renal. 
 
 
Objetivos: 
Investigar y aplicar conocimientos con respecto al túbulo urinífero, a sus partes y las funciones 
que cumplen estas partes, con el fin de mejorar el entendimiento sobre las bases histológico-
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fisiológicas para otras ramas de la medicina, también pretendemos demostrar 
esquemáticamente la estructura histológica del túbulo urinífero para su mejor comprensión. 
 
Materiales y métodos: 
Mangueras, madera terciada, botella de plástico, pintura acrílica, tijeras, silicona, pincel, papel 
adhesivo, recipiente para agua. 
Se realizó el moldeado de las mangueras, respetando la histología del túbulo urinífero según el 
segmento del sistema de conductos que corresponde, aplicándolas a la madera terciada con 
silicona y cintillos; agregamos en representación al glomérulo de la nefrona la botella de 
plástico y segmentos de manguera. Pintamos cada porción del túbulo urinífero, representamos 
las sustancias que se reabsorben y secretan en cada porción mediante papeles adhesivos, 
también agregamos un recipiente con agua para representar a la orina formada. 
 
Resultados: 
Hemos podido representar la estructura del túbulo urinífero y de sus porciones con las 
características esquemáticas correspondientes. 
 
Conclusión: 
Hemos logrado esquematizar las porciones del túbulo urinífero, la nefrona y el sistema de 
túbulos (Túbulo Contorneado Proximal, Asa De Henle, Túbulo Distal, Túbulo Colector y 
Conducto Colector) con ayuda de los materiales citados con anticipación; con ello hemos 
aumentado nuestros conocimientos acerca del tema. 
 
Palabras claves: Nefrona ς Mangueras ς Moldeado 
 
15. VASCULARIZACIÓN CARDIACA DE PREDOMINANCIA IZQUIERDA EN MONO AULLADOR 
LLANO, EDUARDO GABRIEL; MEYER, MARIA VIRGINIA; CARDOZO, SILVANA ELISA; SOLOAGA, 
MARIANA PAMELA(UNNE) 
 
La vascularización cardiaca se lleva a cabo por las arterias coronarias. La arteria coronaria 
izquierda se origina en el seno izquierdo del bulbo aortico, alcanza el surco coronario y se 
bifurca en una rama descendente interventricular paraconal y otra que recorre el surco 
coronario, llamada rama circunfleja que puede terminar en las proximidades del surco 
interventricular derecho subsinusal o seguir este surco hasta la punta del corazón. La arteria 
coronaria derecha se origina en el seno craneal del bulbo aórtico, en el perro y los rumiantes 
esta arteria termina en las proximidades del surco interventricular derecho. En el caso del 
caballo y cerdo continúa por este surco hasta la punta del corazón. Estas diferencias en la 
vascularización cardíaca determinan que se hable de una vascularización cardíaca de 
predominancia izquierda (perro y rumiantes) y una vascularización cardíaca doble (cerdo y 
caballo). 
 
El objetivo de este trabajo fue determinar la predominancia en la vascularizacion cardíaca en 
un ejemplar de mono aullador. 
 
Se extrajo el corazón de la cavidad toráxica, posteriormente se resecó el pericardio, se canalizó 
la aorta e inyectó látex coloreado logrando la repleción de ambas arterias coronarias. Este 
material fue sumergido en formol al 10 % durante 5 días logrando de esta manera la 
conservación del material y también el fraguado del látex, se disecaron las arterias coronarias 
desde su origen siguiendo el recorrido de las mismas, luego del secado a temperatura 
ambiente se pintaron las arterias y posteriormente el material anatómico fue barnizado. 
 
Conclusiones 
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Se observa que la arteria coronaria izquierda alcanza el surco coronario hacia el borde caudal 
del corazón dando varias ramas descendentes entre ellas la interventricular paraconal e 
interventricular subsinusal, la arteria coronaria derecha termina antes de alcanzar el surco 
interventricular derecho o subsinusal. 
Se puede inferir que la vascularización cardiaca en el mono aullador es de predominancia 
izquierda guardando semejanza con los rumiantes y el perro, quedando abierta una línea de 
trabajo para futuras observaciones en esta especie. 
 
16. VISUALIZACIÓN ESQUEMÁTICA DE LAS RAMAS DEL NERVIO TRIGÉMINO TORALES, JORGE; 
GAUTO, JULIO; MATEU, SILVANA; ALVAREZ, DIEGO; MAUBETT, DAVID; CABALLERO, DENIS; 
GOMEZ, JOSE (Facultad De Medicina, Universidad Nacional Del Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCION 
El quinto par craneal es un nervio de caràcter motor, sensitivo y secretor. Por medio de su 
rama mandibular se lo conoce como el nervio de la masticaciòn, sin embargo su porciòn 
sensitiva alcanza àreas diversas como la sensibilidad cutànea de la cara y cràneo, mucosa de 
los senos, el paladar y la mejilla, e incluso brinda sensibilidad al globo ocular, en particular a la 
còrnea. Ya su porciòn sensorial asegura la secreciòn mucosa de las cavidades nasales, senos y 
el paladar, ademàs tiene participaciòn en las secreciones lagrimal y salival por fibras de los 
nervios Vidiano y Cuerda del tìmpano. Todos estòs atributos refieren al nervio estudiado como 
un componente vital y de relevante importancia dentro del estudio de la anatomìa y por ende 
de la medicina. 
 
OBJETIVO GENERAL: 
ω 5ŜƳƻǎǘǊŀǊ ǘǊŀȅŜŎǘƻΣ ǊŜƭŀŎƛƻƴŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ȅ ǘŜǊƳƛƴŀŎƛƽƴ ŘŜ ƭŀǎ ǊŀƳŀǎ ŎƻƭŀǘŜǊŀƭŜǎ ȅ 
terminales del nervio trigémino. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
ω 5ŜƳƻǎǘǊŀǊ ǳōƛŎŀŎƛƽƴ ȅ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜǎ ǊŜƭŀŎƛƻƴŜǎ ŘŜ ƭŀǎ ǊŀƝŎŜǎ ŘŜ ƻǊƛƎŜƴ ŘŜƭ ƴŜǊǾƛƻ ǘǊƛƎŞƳƛƴƻ ȅ 
del ganglio trigeminal de Meckel. 
ω {ŜƷŀƭŀǊ ƭƻǎ ƻǊƛŦƛŎƛƻǎ ŘŜ ǎŀƭƛŘŀ ŘŜ ƭŀǎ ǊŀƳŀǎ ǘŜǊƳƛƴŀƭŜǎ ŘŜƭ ƴŜǊǾƛƻ ŜǎǘǳŘƛŀŘƻΦ 
ω wŜŎƻƴƻŎŜǊ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴΣ ǊŜƭŀŎƛƻƴŜǎ ȅ ŘŜǎǘƛƴƻ ŘŜ ƭŀǎ ǊŀƳŀǎ ŎƻƭŀǘŜǊŀƭŜǎ ȅ ǘŜǊƳƛƴŀƭŜǎ ŘŜ ƭƻǎ ƴŜǊǾƛƻǎ 
Oftálmico, Maxilar y Mandibular. 
ω wŜŎƻƴƻŎŜǊ ƭŀ ǎƛǘǳŀŎƛƽƴ ŘŜ los ganglios sensitivos anexos de los nervios Oftálmico, Maxilar y 
Mandibular. 
 
MATERIALES: 
ω IǳŜǎƻǎΥ ǾŞǊǘŜōǊŀǎ ŎŜǊǾƛŎŀƭŜǎ ȅ ōŀǎŜ ŘŜ ŎǊłƴŜƻ Ŏƻƴ ƘŜƳƛƳŀƴŘƝōǳƭŀ ŘŜǊŜŎƘŀΦ 
ω /ŀƧƛǘŀ ŘŜ ŎƛǊǳƎƝŀ ƳŜƴƻǊΣ Ŏŀƭ ǾƛǾŀ ȅ ŀƎǳŀΦ 
ω 9ǎǘŀƷƻΣ ǊŜŎǊŜŀŎƛƽƴ ŘŜ ƴŜǊǾƛƻǎ ȅ ƎŀƴƎƭƛƻǎΦ 
ω tƛƴǘǳǊŀ !ŎǊƝƭƛŎŀΦ 
ω wŜǎƛƴŀ !ŎǊƝƭƛŎŀΦ 
ω !ƭƎƻŘƽƴ 
 
METODOS: 
utilizamos los moldes de un cadaver con el formato óseo quitando con las herramientas 
resprectivas para disecar cada parte, la maqueta anatómica en construcción, está realizada 
bajo una base ósea, que constituyen las 7 vértebras cervicales y base de cráneo con 
hemimandíbula derecha, obtenidos previamente con una disección anatómica y un posterior 
baño en cal viva, usando el estaño pintado con el color respectivo del nervio que es el color 
amarillo, colocando los respectivos nervios en su ubicación, dado que posee varias ramas 
utilizamos solamente los principales ramos y mostrando sus principales trayectos donde van 
destinados. Con la resina acrilica añadimos al molde óseo. con la esponja colocamos en la 
ubicación de las glandulas a quien lo inerva cada rama. 
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CONCLUSIONES 
La importancia que nos deja este proyecto es la realización objetiva de este trabajo y 
constituye un medio didáctico eficaz para el aprendizaje, demostrando cada ramo del nervio 
trigémino en su debido trayecto. 
El trabajo consistió en crear y dar un autoayuda sobre el trayecto y ramos principales del 
nervio trigémino brindándonos una representación muy próxima a la realidad. 
 
17. FORNIX RIVEROS CANO, FRANCISCO RAFAEL; PAVIA BENITEZ, JUSTO MANUEL; DENIS 
ARIAS, RITCHER EMMANUEL; FLORENTIN GOMEZ, JESUS MARCELO; VILLAGRA NUÑEZ, 
DOMINGO JAVIER; VALLEJOS RIART, SANTIAGO LUIS (Facultad de Medicina ς UNA) 
 
Es una formación interhemisférica constituida por sustancia blanca. Denominada también 
bóveda de los cuatro pilares o trígono cerebral. Está formado por fibras longitudinales y 
transversales y constituye el único sistema eferente del hipocampo. 
Conocer la importancia de las fibras contituyentes del fórnix y su funcionamiento como parte 
del sistema límbico 
Descriptivo. Presentación de un preparado anatómico disecado con microscopio e 
instrumental de la cátedra, en un stand. 
 
Conclusiones: El fórnix correponde una de las comisuras interhemisféricas más importantes. 
Una lesión a nivel de la corteza de origen de las fibras que forman el fórnix debido a alguna 
patología puede causar trastonos de la emosión, de la memoria, conducta sexual, entere otros. 
 
18. EMBRIOLOGIA DE LA SEGMENTACION PULMONAR ARANDA VEDREGAL, ALECSANDRA; 
INSFRAN FRANCO, MIRIAN LILIANA; PAEZ GENES, MIRIAN ROSSAN (Universidad Nacional del 
Este- Facultad de Ciencias de la Salud-Minga Guazú- Paraguay) 
 
INTRODUCCIÓN 
Muchos eventos que ocurren durante la vida fetal y postnatal temprana, tienen influencia en 
la salud respiratoria del niño y del adulto. El estudio del desarrollo pulmonar constituye una 
atractiva y dinámica área de investigación constante. El desarrollo alveolar es un fenómeno 
principalmente postnatal y las posibles injurias que afecten al feto o recién nacido (RN) sin 
duda afectarán este complejo proceso. 
Con el propósito de comprender la función pulmonar de un RN es necesario conocer el 
desarrollo normal del pulmón fetal. Para que el mismo se adapte al ambiente extrauterino es 
necesaria la absorción del fluido pulmonar, que los pulmones se llenen de aire y exista una 
adecuada superficie de intercambio gaseoso. 
 
 
METODOLOGÍA 
Diseño de investigación 
El estudio es observacional y descriptivo 
Materiales 
Formaldehido al 40%, caja básica de cirugía, caja de vidrio, algodón, alcohol, alfileres. 
 
Sujetos y Participantes 
Universo: Embriología de la segmentación pulmonar. 
 
Muestreo: Probabilístico. 
Criterios de Inclusión: 
Pulmones fetales. 
Recursos: Autofinanciamiento 
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RESULTADOS 
 
A partir de la disección de los pulmones de 8 fetos, de entre 18 a 22 semanas, resaltando la 
segmentación de sus bronquios, pudimos constatar los diferentes cambios que suceden en ese 
periodo de tiempo en el desarrollo del sistema respiratorio.  
Para la demostración de los resultados fue necesaria la tinción de los bronquios, que debido a 
su delicada estructura y pequeñez, podrían no resaltar como lo deseamos.  
Constatamos las distintas etapas del desarrollo, como: bronquios principales, bronquios 
secundarios, bronquios segmentarios que crean los segmentos broncopulmonares. 
 
CONCLUSIONES 
El desarrollo pulmonar es un proceso complejo y altamente organizado, en el que se 
reconocen varias etapas dinámicas: embrionaria, pseudoglandular, canalicular, sacular, 
alveolar. El desarrollo de la vía aérea es seguido de modo estrecho por el desarrollo de la 
vasculatura pulmonar, para concluir en la formación de la unidad alvéolo-capilar. 
En el ser humano, este proceso es especialmente intrincado, al nacer con solo una parte de los 
alvéolos que se tendrán en la vida adulta, ya que el desarrollo alveolar es fundamentalmente 
postnatal. 
 
PALABRAS CLAVES  
Desarrollo pulmonar, Segmentación pulmonar, Periodo pseudoglandular, Periodo canalicular, 
Periodo alveolar. 
 
19. ESPECIALIZACIONES SENSITIVAS DE LA PIEL ARANDA VEDREGAL, ALECSANDRA; INSFRAN 
FRANCO, MIRIAN LILIANA; AQUINO RIOS, SANDRA ELIZABETH (Universidad Nacional del Este. 
Facultad de Ciencias de La Salud- Minga Guazú- Paraguay) 
 
INTRODUCCIÓN 
La piel es la frontera que separa el interior de nuestro cuerpo del mundo que lo rodea. 
Además de defendernos de agentes agresivos, proporciona información sobre la superficie con 
la que entra en contacto al responder al intercambio energético establecido con ella.  
A través del tacto, el cuerpo percibe el contacto con las distintas sustancias, objetos, etcétera. 
Los seres humanos presentan terminaciones nerviosas especializadas y localizadas en la piel, 
que se llaman receptores del tacto, estimulados ante una deformación mecánica de la piel y 
que transportan las sensaciones hacia el cerebro a través de fibras nerviosas.  
Se estima que en la piel humana existen alrededor de cuatro millones de receptores para la 
sensación de dolor, 500 mil para la presión, 150 mil para el frío y 16 mil para el calor. 
 
METODOLOGÍA 
Diseño de investigación 
Estudio observacional y descriptivo.  
Materiales 
Isopor, acrilex, regla, pegamentos, cajas de vidrio, maderas, pinceles. 
Sujetos y Participantes 
Criterios de Inclusión: 
Terminaciones nerviosas libres y encapsuladas. 
Recursos: Autofinanciamiento. 
 
RESULTADOS 
A partir de los materiales se llevó a cabo la realización de la maqueta de un corte de piel con 
sus distintas características relevando las especializaciones nerviosas de estas. 
Se presentan: 
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* Corpúsculos de Meissner 
* Corpúsculos de Pacini 
* Corpúsculos de Ruffini 
* Corpúsculos de Krause 
* Terminación nerviosa libre 
* Otras características como: glándulas sebáceas, plexo vascular, otros. 
 
CONCLUSIONES 
Los receptores están distribuidos por todo el cuerpo, por lo que aparecen zonas con distintos 
grados de sensibilidad táctil en función a los números de receptores que contengan.  
Están divididos en diferentes tipos de terminaciones encapsuladas: 
Corpúsculo de Pacini: predominan en los dedos de las manos y pies. Captan estímulos de 
presión, estiramientos rápidos o cualquier deformación de la piel. 
Es una forma compleja de receptor del tacto. 
Corpúsculo de Meissner: localizados en las puntas de los dedos, en los labios, plantas de los 
pies y palmas de las manos. Especializados en el tacto fino: reconocen los detalles de objetos 
que tocamos; intervienen en el reconocimiento de un objeto, sin verlo, por su forma y textura. 
Corpúsculo de Krause: en la lengua y en los órganos sexuales; se especializan en captar el frío. 
Corpúsculo de Rufini: en las palmas de las manos, plantas de los pies y puntas de los dedos. 
Informan sobre el estiramiento de los tejidos y posición de las cápsulas articulares, captan el 
calor. 
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PRESIDENTE: DR. EDUARDO SPINELLI 
SECRETARIO: SRITA. MERCEDES ISABEL PALAZZO FABRE 
 
 
SALÓN MICROBIOLOGÍA 
JUEVES 24 - DE 13 A 18.10 HS: CONFERENCIAS 1 A 36 
 
1. 13.00hs: ABORDAJE TRANSVERMIANO AL CUARTO VENTRÍCULO LONGUINHO, HEBER 
ARIEL; DE BATTISTA, JOSE MANUEL; TORNESELLO GALVAN, BARBARA; BALDOVINO, JUAN 
MANUEL (UNLP) 
 
Objetivo. Describir el abordaje transvermiano al cuarto ventrículo. 
 
Material y Método: se disecaron para el estudio cabezas de recién nacidos fijadas en formol 
 
Conclusión: el abordaje transvermiano es uno de los dos mas utilizados para acceder a lesiones 
del cuarto ventriculo, por lo tanto es de vital importancia su conocimiento para el 
neurocirujano. De esta manera permite abordar lesiones ubicadas dentro de la cavidad 
ventricular o en el tronco cerebral con mayor seguridad y precisión. 
 
 
2. 13.10hs: ANATOMÍA APLICADA DE LAS FASCIAS. VERSIÓN PREELIMINAR PALAZZO FABRE, 
MERCEDES ISABEL; BARBOSA, NICOLAS EMILIANO; CONESA, HORACIO A (Inst. Morfología 
J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA) 
 
9ƭ ǘŞǊƳƛƴƻ άŦŀǎŎƛŀέ ǎŜ ǳǘƛƭƛȊŀ ŘŜ ƳŀƴŜǊŀ ŀƳǇƭƛŀ ȅ ŜƭłǎǘƛŎŀΣ ŎƻƴǎƛŘŜǊłƴŘƻǎŜ ŎƻƳƻ ǳƴŀ ŘŜ ƭŀǎ 
formas de tejido conectivo. Las fascias son estudiadas desde hace muchos años, pero los 
actuales avances en el conocimiento de algunas disciplinas, tales como la biomecánica y la 
cirugía, exigen un conocimiento mas detallado de las mismas. Es por eso que el objetivo de 
este trabajo es mostrar los resultados de la disección en fresco de las fascias. 
Para ello se utilizó un cadáver adulto fresco, conservado en frío, y disecado por planos con 
técnica e instrumental quirúrgico clásicos y documentados con fotografía digital. 
 
Conclusiones 
Se pudo separar en su totalidad y en todas las regiones la fascia superficial, viendo diferencias 
en su grosor, composición adiposa y elasticidad a diferentes niveles corporales. Luego se pudo 
separar la misma de la fascia profunda, pudiendo en este caso observar la disposición de sus 
fibras, su tensión, la inserción de la misma a las estructuras adyacentes y, mediante técnicas 
kinesiológicas, la movilidad y dinámica que la misma posee y provoca a su alrededor. 
La disección de cadáveres frescos, mantiene las propiedades naturales de las fascias, pudiendo 
en este caso observar su color, disposición de las fibras, elasticidad, relación dinámica con los 
elementos que la rodean y detalles anatómicos perdidos de otra manera. 
El conocimiento de las fascias es de suma importancia en la práctica quirúrgica, kinesiológica y 
traumatológica. Es por eso que la posibilidad de visualizarlas, ayudaría no solo a conocer en 
detalle la anatomía y comprender la dinámica del cuerpo humano, sino a realizar su aplicación 
de una manera correcta. 
 
 
3. 13.20hs: ANATOMIA DEL NERVIO SINUVERTEBRAL IMPLICANCIA EN LA GÉNESIS DEL 
DOLOR LUMBAR FERRARO, MARTN; FOLGUEIRA, AGUSTIN; PREZ, MARISA; ACUÑA, MARCELO; 
SINAGRA, ANDREA; CONESA, HORACIO A (Inst. Morfología J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCIÓN: el disco intervertebral tiene una doble inervación. El sector anterior recibe 
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fibras desde el ganglio del sistema nervioso autónomo y el sector posterior recibe fibras del 
nervio sinuvertebral. El objetivo de este trabajo es visualizar y describir el origen de los nervios 
que brindan inervación al sector posterior del disco intervertebral y detallar una variación 
anatómica. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó la disección de una columna lumbar formalizada y 
conservada en solución al 10%. Se realizó un abordaje posterior quitando las apófisis 
espinosas, láminas y articulaciones interapofisarias, identificándose las raíces medulares y los 
filetes sensitivos que se originan en el sector posterior del disco intervertebral. 
 
RESULTADOS: El nervio sinuvertebral está formado por la asociación de una rama somática del 
ramo posterior del nervio raquídeo y una rama autonómica proveniente de la cadena 
simpática (ramo comunicante gris). Brinda inervación al ligamento longitudinal posterior, a la 
parte posterior del anillo fibroso y a la duramadre. En esta disección, se encontró el nervio 
sinuvertebral naciendo del ramo comunicante gris de la cadena simpática (sin asociarse con el 
ramo anterior del nervio raquídeo), proyectándose posterior a los cuerpos vertebrales y al 
disco intervertebral para finalmente penetrar el ligamento longitudinal posterior y alcanzar el 
disco. 
 
CONCLUSIÓN: El conocimiento de la inervación del disco intervertebral y sus posibles variantes 
resulta importante en el diagnóstico y tratamiento del dolor discogénico. 
 
Palabras claves: nervio sinuvertebral, disco intervertebral, inervación, dolor lumbar, dolor 
discogénico. 
 
4. 13.30hs: ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LA CISURA SILVIANA PÉREZ, MARISA ALEJANDRA; 
SINAGRA, ANDREA; ACUÑA, MARCELO; CONESA, HORACIO A (Inst. Morfología J.J.Naón, Fac. 
Medicina, UBA) 
 
El estudio de los espacios aracnoideos permite abordajes endoscópicos con mínima retracción 
del cerebro. La cisura silviana es uno de estos espacios habitualmente afectados por patologías 
cerebrales, y que puede ser abordado puramente por endoscopía. 
       
Material y Métodos: Se utilizaron 10 cisuras silvianas de 5 cadáveres y tres cisuras silvianas in 
vivo de 3 pacientes con quiste aracnoideo temporal. Se utilizó un orificio de trépano temporal 
para introducir el endoscopio rígido de 0 y 30 grados. Se introdujo el endoscopio en la cisura 
silviana de proximal a distal, siguiendo el curso de la arteria cerebral media 
       
Resultados: a través de la apertura endoscópica de la cisura silviana, se puede observar la 
arteria cerebral media y sus relaciones anatómicas más importantes 
 
Conclusión: el uso de la endoscopía permite estudiar la anatomía de la cisura silviana, siendo 
de gran importancia en los abordajes quirúrgicos  de la región, ya que evita la excesiva 
retracción y manipulación de los vasos y tejidos de la región. 
 
 
5. 13.40hs: ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LA NARIZ Y SENOS PARANASALES PÉREZ, MARISA 
ALEJANDRA; SINAGRA, ANDREA; ACUÑA, MARCELO; CONESA, HORACIO (Inst. Morfología 
J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA) 
 
La cirugía endoscópica de los senos fue introducida hace más de dos décadas. El desarrollo de 
endoscopios rígidos y de variados ángulos permitió el avance en el tratamiento de las 
patologías sinusales.  
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Material y métodos: se utilizaron 10 cabezas, endoscopios de 0 y 30 grados. 
      
Resultados: la endoscopía permite observar la íntima relación de la nariz y los senos 
paranasales con la duramadre y el lóbulo frontal suprayacentes, la órbita, el canal lacrimal, el 
nervio óptico y la arteria carótida interna lateralmente.  
       
Conclusión: el conocimiento detallado de la anatomía de la cavidad nasal y de los senos 
paranasales, especialmente de la pared lateral de la nariz, los senos esfenoetmoidofrontales y 
su relación con las estructuras vitales que los rodean es mandatoria para lograr un abordaje 
seguro y efectivo de los senos  
      
6. 13.50hs: ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LA FOSA PITUITARIA SINAGRA, ANDREA; PÉREZ, 
MARISA ALEJANDRA; ACUÑA, MARCELO; CONESA, HORACIO (Inst. Morfología J.J.Naón, Fac. 
Medicina, UBA) 
 
La fosa pituitaria puede ser exitosamente abordada a través de abordajes endoscópicos puros 
endonasales. El conocimiento de la anatomía endoscópica de la región permite operar 
patologías de la región con éxito.  
 
Material y métodos: se estudiaron endoscópicamente 15 cráneos, utilizando endoscopios 
rígidos de 0 y 30 grados introducidos en la región pituitaria a través de las narinas, y 10 
pacientes operados a través de la vía endonasal endoscópica 
       
Resultados: Se distinguieron los procesos clinoideos anterior y posterior, el surco carotideo, el 
piso de la silla turca, las paredes del seno cavernoso. 
 
 
Conclusión: el conocimiento detallado de la anatomía endoscópica de la fosa pituitaria permite 
abordar con éxito patologías de la región 
 
Palabras clave: silla turca, fosa pituitaria, endoscopía, abordaje Endonasal 
 
7. 14.00hs: ANATOMÍA ENDOSCÓPICA DE LOS ABORDAJES LATERALES DE FOSA POSTERIOR 
SINAGRA, ANDREA; PÉREZ, MARISA ALEJANDRA; ACUÑA, MARCELO; CONESA, HORACIO (Inst. 
Morfología J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA) 
 
La endoscopia puede utilizarse para minimizar los abordajes laterales de la fosa posterior. Esto 
requiere un minucioso conocimiento de la anatomía. Se describen 4 abordajes endoscópicos 
latero basales (key-hole) a la fosa posterior 
       
Material y métodos: se utilizaron 12 especimenes frescos y endoscopios de 3 y 5 mm con 
ópticas de 0 y 30 grados. Se utilizaron abordajes por key hole localizados típicamente 
alrededor del asterion, subasterion, retrocondíleo y transcondilar. 
       
Resultados: el abordaje centrado en el asterion constituye el abordaje más sencillo para llegar 
a los objetivos de la fosa posterior. Los abordajes centrados en el cóndilo, retro y 
transcondíleos, permiten un abordaje intracraneano a las patologías alrededor del foramen 
magno. El agujero del asterion se sitúa en un plano vertical, mientras que los centrados en el 
cóndilo lo hacen en un ángulo de 45 grados. 
 
Conclusión: se distinguen 4 abordajes anatómicos distintivos a la región latero basal de la fosa 
posterior. El conocimiento de la anatomía permite lograr un abordaje mínimo a la región con 
éxito  
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Palabras clave: fosa posterior, endoscopía, abordajes 
 
 
9. 14.10hs: ANALISIS Y ESTADISTICA DE LAS VARIANTES MORFOLOGICAS DE LA CARA 
OCLUSAL DEL PRIMER MOLAR INFERIOR TEMPORARIO FLORES, JOSE MARIA; IRIS, ZUÑIGA; 
ROSA, ALEJANDRO; FERREL, ROBERTO; LEBRERO, ADRIAN (FOUBA) 
 
Objetivo: Documentar y realizar una estadistica sobre las diversas formas geometricas y 
accidentes que presenta la cara oclusal del primer molar inferior temporario, dado que la 
bibliografia tradicional no ofrece una clara determinacion al respecto. Se eligio esta pieza 
dentaria porque representa un hito en la conformacion del arco dentario temporario ya que 
corresponde al primer levantamiento fisiologico de mordida (aumento de la dimension 
vertical) y es la primer pieza con corona compleja en erupcionar. 
       
Material y metodo: Se seleccionaron 85 molares con integridad coronaria, aceptable 
visualizacion de los accidentes oclusales y sin patologias frecuentes (caries, abrasion). Al 
momento de la recoleccion de la muestra nos encontramos con la dificultad que representa 
elegir elementos que reunan estos criterios de inclusion, ya que en general presentan 
alteraciones morfologicas debido a su temprana erupcion y su menor espesor de tejidos 
calcificados, en comparacion con otras piezas dentarias. La muestra analizada corresponde a 
material perteneciente a la Cátedra de Anatomía de la Facultad de Odontologia de la UBA, 
complementada con impresiones de pacientes del Instituto de Odontologia Infantil de 
Avellaneda (Buenos Aires), las cuales fueron fotografiadas y documentadas. 
       
Resultados: Se observaron tres tipos de formas geometricas oclusales: ovoidales (57%), 
trapezoidales (33%) y triangulares (10%). En el 80% de los casos se detallan los siguientes 
accidentes morfologicos en su cara oclusal: 2 fosas principales desplazadas hacia distal 
(distovestibular y distolingual). En el 20% restante se observa una anatomia mas irregular con 
una sola fosa bien delimitada o dos casi fusionadas. En todos los casos, de cada fosa parte un 
surco principal hacia cada cara libre y un otro hacia cada cara proximal determinando la 
existencia de 4 cuspides. 
 
Conclusiones 
A diferencia de otras piezas dentarias temporarias mas regulares en su morfologia, el primer 
molar inferior temporario presenta variables geometricas y diferencias en su anatomia oclusal 
que sugeririan realizar una clasificacion adecuada a estas caracteristicas. Restaria para un 
trabajo futuro buscar variables (sexo, raza, estado nutricional de los individuos) que 
concuerden con los distintos tipos morfologicos dentarios que se han analizado. 
 
10. 14.20hs: APLICACION DE NUEVAS TECNOLOGÍAS EN PREPARADOS DE NEUROANATOMIA 
D´ERRICO, HUGO; ARNEODO, MARTIN (UCC SANATORIO ALLENDE) 
 
Antecedentes: No hemos encontrado en la literatura universal correlacion de TAC con  
endoscopia en material cadaverico, teniendo en cuenta hallazgos de imagenes multi slice 
correlacionado con lo apreciado en las neuroendoscopias. 
       
Objetivos: Correlacionar las imagenes tomográficas de 4 preparados cadavericos fijados con 
formol y lavado cisternal con imagenes neuroendoscopicas. Comprobar como metodo util el 
estudio de imágenes tomográficas previo a la realizacion de neuroendoscopia 
       
Material y metodo: Se realizaron Tomografia Axial Computada Multislice a 4 preparados 
cadavericos de cerebro de la Escuela de Diseccion de Anatomia Normal de la Universidad 
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Católica de Córdoba, y se les realizo luego endoscopia a los mismos y se correlacionaron 
ambos hallazgos. Nuestro trabajo consta de imagines tomograficas y videos tomados de las  
navegaciones neuroendoscopicas, le enviamos unas imagenes de muestra pero les recordamos 
que faltan imagenes y los videos que por cuestiones de sistema no podemos ofrecerles todo el 
material. 
 
Conclusiones: Resaltamos la gran importancia de la realizacion de TAC a los preparados antes 
de programar endoscopia debido a que cuando los ventriculos eran delgados la tecnica se 
dificulto. Tomamos como reparo que cuando el 3º ventriculo era menor de 5 mm de ancho el 
cadaver no era apto para neuronavegacion. A pesar de intentar dilatarlos con agua a traves del 
endoscopio la fijacion con formol claramente disminuia su compliance. Aquellos preparados 
que fueron sometidos a lavado cisternal profuso limpiaron claramente el detritus depositado 
en los ventriculos y permitieron una extensa neuronavegacion. Solo un preparado no fue apto 
para su navegacion atribuido a las  caracteristicas reducidas del mismo. Consideramos 
favorable la aplicacion de tecnologias medicas en laboratorios de anatomia. 
 
 
12. 14.30hs: CANAL MILOHIOIDEO: VARIABLES EN RELACIÓN A DISPOSICIÓN Y TERMINACIÓN 
NÚÑEZ, MARTA CRISTINA; GARCIA SISO, PABLO; ROSA, ALEJANDRO; LEBRERO, ADRIAN; 
FERREL, ROBERTO CARLOS; ARZANI, MARIANO (FOUBA) 
 
Antecedentes: es un canal labrado en la cara interna de la rama ascendente del maxilar 
inferior, ubicado por debajo y delante del orificio del conducto dentario inferior. 
En la mayoria de los casos se presenta en forma de canal pero se han observado casos en una 
proporción significativamente menor que se presenta como un conducto denominado 
conducto milohiodeo. 
 
Objetivos: el propósito del presente trabajo es determinar la ubicación del canal milohiodeo en 
relación al gonion, a la línea oblicua interna y a la vertical tangente al borde anterior de la 
rama ascendente del maxilar inferior. 
 
Material y Método: 100 hemimandíbulas derechas dentadas y parcialmente dentadas, 
pertenecientes al material óseo de la Cátedra de Anatomía de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Buenos Aires. 
Se realizaron mediciones desde el punto más declive de la convexidad del canal milohiodeo al 
gonion y del extremo anterior del canal milohiodeo a la vertical tangente al borde anterior de 
la rama ascendente del maxilar inferior. 
Cada medición fué realizada por más de un investigador a los efectos de disminuir el error de 
aplicación del instrumento de medición. 
 

Distancia al Gonion Terminación en relación con la tangente al BA rama 

20mm 25 casos delante de la vertical 40% 

19mm 10 casos en coincidencia con la vertical 40% 

18mm 20 casos detrás de la vertical 20% 

17mm 10 casos 
 

16mm 5 casos 
 

15mm 20 casos 
 

14mm 3 casos 
 

13mm 2 casos  
 

12mm 5 casos 
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En relación al gonion en las mediciones se tomó como referencia el punto más declive de la 
convexidad del canal, en relación a esta variable concluimos que la mayor distancia de 
ubicación es de 20 mm, predominando valores entre un mínimo de 15mm y un máximo de 
20mm, no existiendo casos superiores a 20mm, ni inferiores a 12mm. 
En relación a la terminación del canal proyectado a la tangente al borde anterior de la rama, se 
observa que el canal termina a la altura en que se inicia la línea oblicua interna, en la totalidad 
de los casos observados, y según los valores no existen diferencias en cuanto al predominio 
por delante o coincidentemente con el borde anterior de la rama, observandose un número 
menor de casos por detrás del borde anterior de la rama. 
 
13. 14.40hs: CIERRE TEMPRANO DE ULCERAS VARICOSAS VELLEDA PACHECO, SAMIR 
(Instituto Universitario de Ciencias de la Salud, Fundación H.A. Barceló) 
 
INTRODUCCIÓN: 
El conocimiento de la anatomía del sistema venoso tiene una gran importancia para el 
diagnóstico y tratamiento de las patologías vasculares de etiología venosa. Las enfermedades 
venosas mas frecuentes forman parte de un grupo de alteraciones mesenquimopáticas que se 
manifiestan como valvulopatias venosas y generan alteraciones anatómicas con consecuencias 
clínicas importantes. 
Las presentaciones mas frecuentes son enfermedades como várices, alteraciones tróficas de 
piel, dermatitis ocre, microangiopatía, hipoxia tisular y progresivamente úlceras de difíciles 
cicatrización. El objetivo del trabajo es presentar un caso clínico que utilizamos la combinación 
de técnicas terapéuticas que resultaron en el cierre temprano de ulceras venosas.  
      
MATERIALES Y METODOS: 
Fue remitido al Hospital Universitario San Juan Bautista, en el servicio de Flebologia una 
paciente, de sexo femenino, 62 años de edad, antecedentes de cirugía de várices (sin 
safenectomia), no fumadora, presentando 2 ulceras extensas en el miembro inferior izquierdo, 
infectadas y con intenso dolor referido por la paciente. 
 
RESULTADOS: 
Confirmado el diagnostico de etiología venosa, se realizó un plan terapéutico que consistió en 
antibioticoterapia, elastocompresión, auto-enjerto en estampillo. Después de 19 días de 
tratamiento obtuvimos el cierre completo de las ulceras y una mejora clínica significativa de la 
paciente con su recuperación completa. 
 
CONCLUSIONES: 
 El tratamiento combinado de antibioticoterapia, elastocompresión y autoinjerto de piel en 
estampillo, resulta ser una alternativa de bajo costo, muy eficaz, con cierre temprano y 
definitivo de úlceras venosas. La corrección de la patología de base es fundamental para evitar 
reapertura de las úlceras y el progreso de las lesiones tróficas de piel.  
 
 
14. 14.50hs: CINESIOLOGIA DEL MUSCULO SEMITENDINOSO NASCIMENTO, CESAR; BAEZ, 
CRISTIAN ALEJANDRO; PEREZLINDO, FLAVIA XIMENA; VILLEGAS, DORA ELISA; BERGOTTINI, 
CESAR HERMINIO (U.N.N.E.) 
 
Por definición la Cinesiología es el estudio del movimiento y reúne los campos científicos de la 
anatomía, fisiología, física y la geometría relacionándolos con el movimiento humano. 
El objetivo del trabajo es presentar un enfoque cinesiologico de la distribución de los Ramos 
Principales (RP) y los Puntos Motores (PM) del músculo semitendinoso, considerando sus 
orígenes respecto a la Tuberosidad Isquiática (TI) y los Cóndilos Femorales (CF). A fin de 
fundamentar las prácticas clínicas y terapeuticas en nuestro medio.  Se utilizaron 28 piezas 
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cadavéricas formolizadas, adultas de ambos sexos. Se aplicaron técnicas clásicas de disección y 
biometría, con instrumental convencional y magnificación óptica de 2X y 5x.  Los datos se 
tabularon, analizaron estadísticamente y graficaron. Se documento con fotografías 
panorámicas y focalizadas. 
 
Conclusiones: En el 100 % de los casos los dos o tres RP procedieron del nervio ciático mayor o 
nervio isquiatico. La distancia promedio de origen para R1 es de 29,8+10,2mm y para R2 es de 
111,7+43,6mm en los miembros derechos. En los izquierdos : R1 21,8+11,7mm ; R2: 
105,5+37,6mm. Longitud promedio R1 lado derecho: 8,9+4,8mm y de R2 presento de 
52,8+30,8mm. Lado izquierdo: R1 11,8+6,2mm y el R2 presento de 48,8+24,7mm. Se 
registraron tambien lasd deistancias entre TI y los puntos motores.  Consideramos que la 
informasción producidan puede ser utilizada en la prácticas clínico-quirúgicas y kinesiológicas 
de nuestro medio en el nordeste argentino. 
 
Palabras Clave: Cinesiología- Miembro inferior-Músculo semitendinoso-Puntos motores 
 
16. 15.00hs: COLGAJO PEDICULADO FEMORAL EXTERNO: BASES ANATÓMICAS PARA SU 
APLICACIÓN QUIRÚRGICA EN LA REPARACIÓN DE ÚLCERAS TROCANTÉREAS ARCAMONE, 
MARIA LAURA; CORRADO, MARIANA; COSCARELLI, LEONARDO; MORINO, MARIA LAURA; 
PISCOPO, AGUSTIN; VISCUSO, MATIAS N (ANATOMÍA A -FCM-UNLP) 
 
Es bien sabido en la cirugía plástica, que pérdidas de sustancia de tejidos cutáneos mayores a 5 
cm, necesitan de técnicas reparadoras precisas. Dichas técnicas incluyen el injerto de piel o el 
uso de colgajos. Ante la exposición ósea, nerviosa, vascular o tendinosa se hace imposible el 
uso de injertos, debiéndose recurrir a los colgajos.  El colgajo femoral externo es un colgajo 
pediculado axial, miocutáneo, siendo su base anatómica muscular el tensor de la fascia lata 
con la cintilla tendinosa de Maissiat, y su soporte vascular una rama constante de la arteria 
circunfleja externa de la cadera. 
 
Se estudiaron y disecaron 10 muslos de piezas cadavéricas formolizadas al 10%. Se evidenció el 
músculo tensor de la fascia lata y disecando en forma centrípeta, se buscó el ramo vascular de 
soporte. 
 
En 8 de las preparaciones se halló el vaso principal, en todas se logró separar un colgajo 
muscular de entre 32 a 40 cm de largo, promedio de 34,6 cm y un ancho que será constante, 
según la bibliografía de 12 cm. 
 
El colgajo femoral externo, por su largo y su punto de rotación,  representa una opción ideal 
para otorgar cobertura miocutánea a la soluciones de continuidad trocanterianas. 
 
 
18. 15.10hs: CONOCIMIENTOS ANATÓMICOS, SU APLICACIÓN EN LA PRÁCTICA OBSTÉTRICA 
COVELLO, DANIEL; ROSELLA, SILVIA; GOMEZ, GRACIELA (E.U.R.U.E.S.-U.N.L.P) 
 
OBJETIVO: Conocer cuales son los conceptos anatómicos utilizados en la práctica  obstétrica, 
más recordados por los profesionales de esta disciplina 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se analizó una entrevista breve, de carácter confidencial, aplicada a  
graduados con más de cinco años en el ejercicio de la profesión. 
 
RESULTADOS: De los 42 entrevistados, el 30 %, (12) desarrollan su tarea exclusivamente en 
consultorio de Atención Primaria de la Salud, el 35 %, (15), lo hacen sólo en Hospital y el 35% 
(15), restante cumple tareas en ambos ámbitos. Los conocimientos anatómicos referidos por 
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los profesionales como los más utilizados en la práctica fueron: Topografía abdominal, 
Topografía mamaria y órganos sexuales, Periné, Órganos pélvicos, Pulsos periféricos y Sistema 
venoso superficial. 
 
CONCLUSIÓN: De los resultados obtenidos, concluimos que determinados conocimientos, son 
recordados por los egresados y relacionados por estos a la aplicación en la práctica de la 
Obstetricia, con mayor frecuencia que otros. Sin dejar de lado la importancia del conocimiento 
total de la Anatomía, para el ejercicio profesional, nos proponemos trabajar sobre los 
conceptos no mencionados por los entrevistados que presentan igual importancia para su 
desempeño. 
 
PALABRAS CLAVE: Conocimientos Anatómicos, Práctica Profesional 
 
19. 15.20hs: DISECCIÓN DE DOS MEDIASTINOS UTILIZANDO VIA POSTERIOR MOSCONI, 
FEDERICO; ESTOFAN, LUCAS; SALOMON, PABLO; SUSEVICH, GABRIEL; LEPORI, AUGUSTO; 
ARNEODO, MARTIN; MADRAZO, BERNARDO (Universidad Católica de Córdoba) 
 
Objetivo: Presentar un poster de dos disecciones de mediastino abordados en forma 
posteromedial, describiendo sus pasos y tecnicas. Ponderar los beneficios de utilizar 
magnificacion en su disección 
       
Material y metodos: Se utilizaron dos troncos de la morgue de la Universidad Católica de 
Córdoba y como texto guía el manual de diseccion Testud. Se utilizo  magnificacion 16X de 
microscopio PZO. 
 
Conclusiones: La diseccion por via posterior de mediastino nos permite realizar otra  
mirada de los componentes del mismo comprendiendo en forma directa  relaciones con el 
neuroeje. La diseccion con magnificacion microscopica es beneficiosa debido a que se cuida en 
detalle estructuras que en macro no se aprecian. Recomendamos la incorporacion de tecnicas 
y elementos de asistencia quirugica en los laboratorios anatomicos 
 
20. 15.30hs: EMBRIOLOGÍA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO DA SILVA, VANESSA; 
GIMENEZ, FABIO; PEREZ, KATYA; BRIZUELA, JECKELINE; GIMENEZ, CARLOS; DEL PUERTO, 
BIANCA (Facultad Nacional Del Este Carrera Medicina) 
 
22. 15.40hs: ESTUDIO DE LA VARIABILIDAD DE LOS AFLUENTES DEL CAYADO DE SAFENA 
INTERNA, SU APLICABILIDAD EN LA PRACTICA QUIRÚRGICA DIARIA PARA EL TRATAMIENTO 
DE VARICES EN LA CIUDAD DE LA PLATA DUHALDE, SEBASTIAN EDUARDO; HONAINE, 
LUCIANO; PANCIROLI, GISELA; GARECA, GABRIELA; SKOP, KARINA; ZARZA, PAULA (CATEDRA A 
ANATOMIA - UNLP) 
Introducción: Se ha observado en la práctica médica que algunas cirugías de varices han 
fracasado por la no ligadura del cayado de la safena interna. Esto es debido, entre otros 
factores, del desconocimiento de la variabilidad que existe en cuanto a los afluentes de la 
misma. Si bien existen en la actualidad métodos de imagen que permiten conocer con 
bastante precisión las distintas patologías y disposiciones anatómicas, esto no exime el 
acabado conocimiento por parte del cirujano de la anatomía de la región. En este trabajo nos 
proponemos describir las variabilidades observadas en disecciones anatómicas y quirúrgicas. 
 
Material y Métodos: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal de 26 
disecciones quirúrgicas en pacientes portadores de varices esenciales realizadas en el Hospital 
San Martín de la Plata durante los meses de Marzo a Agosto de 2009 y 10 disecciones 
anatómicas realizadas en la Cátedra de Anatomía A de Ciencias Medicas de la Universidad 
Nacional de la Plata en igual periodo de Tiempo. 
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Resultados: Se encontro que el numero de afluentes oscila entre 4 y 6 ramas, observándose un 
90,2% con 5 ramas. En cuanto a la variabilidad de las ramas se observo que en el 100% (n=36) 
se encontraba la vena epigástrica superficial, un 94,4%(n=34) la pudenda externa, un 88,8% 
(n=32) la circunfleja iliaca superficial, un 77,7% (n=28) la safena accesoria anteromedial, un 
13,8% (5) la safena accesoria anterolateral, y en un 11,11% (n=4) una rama pudenda accesoria. 
 
Conclusiones: La variabilidad de los afluentes del cayado de la safena interna se debe tener 
muy en cuenta a la hora de practicar una cirugía de varices, puesto que en esta patología al 
encontrarse en muchos casos dilataciones muy importantes de los afluentes pueden llegar a 
ser confundidas con el cayado, situación que supondría la realización de una práctica 
quirúrgica incompleta. 
 
23. 15.50hs: FASCÍCULUS LONGITUDINALIS INFERIOR: CONSTITUCIÓN Y ROL FUNCIONAL 
OTEGUI, GUSTAVO; MORAN, GABRIEL; BUOSI, PABLO (Departamento de Anatomía, Facultad 
de Medicina, UBA) 
 
Introducción:  
Este trabajo se propone responder la pregunta: ¿Cuál es la constitución fibrilar del fasciculus 
longitudinalis inferior y que rol funcional podría jugar? 
       
Objetivos:  
a- Describir la constitución fibrilar del fasciculus longitudinalis inferior. 
b- Proponer un rol funcional propio del sistema fibrilar, en virtud de la conectividad de sus 
áreas. 
 
Material y Métodos:  
La muestra la constituyen 10 hemisferios cerebrales humanos. El cadáver es fijado en formol al 
10% por inyección por vía femoral y carotídea. Luego de un período mayor o igual a 1 mes, se 
descalota y obtiene la muestra, que es colocada por una semana en solución de formol al 50%. 
La muestra queda suspendida en la solución sostenida por un lazo hecho en posición rostral a 
la protuberancia. La disección se realiza con espátulas de madera. 
      
Resultados:  
Debajo de fibras cortas e intermedias se identifica el fasciculus longitudinalis inferior. 
Constituido por un conjunto de fibras blancas, de dirección aproximadamente rectilínea, con 
relación lateral y mediata al ventrículo lateral (astas temporal y occipital). Estratigráficamente 
a nivel del lóbulo occipital,, el fasciculus longitudinalis inferior se sitúa entre el fascículo 
longitudinal superior, que queda por fuera y las radiaciones ópticas ubicadas por dentro. 
Medialmente a estas se ubican las fibras del tapetum. 
 
Conclusiones: 
La existencia de áreas corticales, relacionada con nuestros resultados, nos permite postular, 
que el fasciculus longitudinalis inferior constituye, un sistema fascicular de representación 
visual. Las lesiones que lo involucran determinan déficit en los reconocimientos visuales de 
estructuras complejas (caras, dibujos), sea en la interpretación de las  mismas o en el 
reconocimiento de familiaridad de lo percibido. 
 
24. 16.00hs: FASCICULUS UNCINATUS: CONSTITUCIÓN Y ROL OTEGUI, GUSTAVO; MORAN, 
GABRIEL; BUOSI, PABLO (Departamento de Anatomía, Facultad de Medicina, UBA) 
 
Introducción: 
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Este trabajo se propone responder la pregunta: ¿Cuál es la constitución fibrilar del fasciculus 
uncinatus y su probable rol funcional? 
 
Objetivos: 
a- Describir la constitución fibrilar del fasciculus uncinatus. 
b- Proponer un rol funcional propio del sistema, en virtud de la conectividad de sus áreas. 
 
Material y Métodos: 
La muestra la constituyen 10 hemisferios cerebrales humanos. El cadáver es fijado en formol al 
10% por inyección por vía femoral y carotídea. Luego de un período mayor o igual a 1 mes, se 
descalota y obtiene la muestra, que es colocada por una semana en solución de formol al 50%. 
La muestra queda suspendida en la solución sostenida por un lazo hecho en posición rostral a 
la protuberancia. 
La disección se realiza con espátulas de madera. 
 
Resultados: 
Debajo de fibras cortas e intermedias se identifica el fasciculus uncinatus. 
Constituido por un conjunto de fibras blancas, de concavidad anterior, de posición profunda al 
limen de la ínsula. Formado por fibras que conectan las circunvoluciones (giros) orbitarios, con 
el sector anterior del lóbulo temporal (polo temporal). Las fibras dibujan un plano curvo en su 
trayecto comprendido entre la cara orbitaria del lóbulo frontal y el polo temporal. 
 
Conclusiones: 
La existencia de áreas corticales, relacionada con nuestros resultados, nos permite postular, 
que el fasciculus uncinatus constituye un fascículo que integra las áreas de Brodmann 11,12, 
32 y 25 del lóbulo frontal con las áreas 28, 34 y 38 del polo temporal, formando un sistema de 
valoración de significados conductuales contextualizados socialmente. La lesión de alguno de 
sus componentes deviene en trastornos antisociales de personalidad e incapacidad de 
adaptación al medio. 
 
25. 16.10hs: FRACTURA DIAFISARIA DE HUMERO: COMPROMISO DEL NERVIO RADIAL 
SALOMON, JUAN FRANCISCO; SCARPINELLI, PABLO; PALACIOS, GABRIELA; CORIA, MARIA; SOLA 
BARNI, PAULA; PIERONI, LUISINA (ANATOMÍA C -FCM-UNLP) 
 
INTRODUCCIÓN 
Como en toda región anatómica, la movilización de algún componente puede conllevar la 
alteración de otros elementos. En el brazo, la alteración del Húmero lleva aparejado el 
compromiso de los elementos que se encuentran en su relación. Cuando se produce la fractura 
diafisaria del húmero, la misma puede ocasionar la lesión del Nervio Radial, quien encuentra 
su trayecto por la cara posterior del hueso en cuestión. Por tal motivo, es imprescindible tener 
presente esta relación frente a las fracturas en cuestión. El objetivo del trabajo es mostrar la 
anatomía de la región haciendo enfoque en la patología traumatológica. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Para la disección se utilizaron 12 preparados cadavéricos formolizados al 5 %, y una caja de 
disección compuesta con bisturí, pinza de disección lisa y con dientes de ratón, Tijera de 
Metzembaum, Tijera de Mayo, Pinza de Kocher. Teniendo en cuenta que el canal de torsión se 
encuentra en la cara posterior del Húmero, es importante disecar y poder visualizar el mismo,  
para poder visualizar el Nervio Radial, y poder disecarlo en toda su extensión braquial. 
 
RESULTADOS 
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La disección de los elementos antes mencionados permite objetivar las relaciones que ambos 
presentan y poder así entender el por qué de una de las complicaciones que se encuentran en 
la fractura humeral, la parálisis radial. 
 
CONCLUSIONES 
El conocimiento de esta complicación es de suma importancia, ya que no solo surge de forma 
espontanea con el desplazamiento de la fractura, sino que también puede encontrarse como 
consecuencia de la reducción yla manipulación de la misma. 
 
26. 16.20hs: INCIDENCIA DE LAS CESAREAS EN UN SERVICIO DE SALUD EN LA CIUDAD 
CAPITAL DE CORRIENTES MELGAREJO, BARBARA BETTIANA; MEZA, AMELIA SOLEDAD; MOCEK, 
VANESA A E; SIMBRON, SAMANTA R; SODERO, HIPOLITO S (UNNE) 
 
La OMS sostiene que solo es justificable el 15 % de las cesáreas; por otro lado el Sistema 
Informático Perinatal Argentino en el 2005 informo una incidencia de cesárea de 22,8 %. 
Cesárea es el acto quirúrgico mediante el cual se extraen el feto, la placenta y los anexos 
ovulares a través de una incisión en la pared abdominal y la pared uterina. 
 
OBJETIVO  
El objetivo de nuestro trabajo es determinar la incidencia de la misma en un hospital publico 
de la provincia de Corrientes y establecer las indicaciones mas frecuentes que llevan a su 
aplicación. 
 
MATERIAL Y METODOS 
Fueron incluidas en forma retrospectiva 9061 pacientes admitidas en el servicio de obstetricia 
del Hospital J.R Vidal de la ciudad capital de Corrientes, del trienio 2005-2007 con indicación 
de parto de inicio espontáneo o programado; la recolección de los datos se realizo a través 
de una revisión de historias clínicas de dicho trienio, accediendo a ellos por medio del SIP 
(sistema informativo perinatal). 
 
CONCLUSIONES 
En base a las recomendaciones de la OMS, de sistemas públicos estadísticos y de hallazgos 
empíricos hemos concluido que de 9061 partos totales, el 31.48 % correspondió a la practica 
cesárea de las cuales la indicación más frecuente fue una cesárea anterior 754 que 
corresponden al 29.6 %, entre otras indicaciones no tan frecuentes. 
 
27. 16.30hs: INERVACIÓN DE LAS FACETAS ARTICULARES VERTEBRALES ACUÑA, MARCELO; 
FERRARO, MARTN; MANGANIELLO, SERGI0; ROSSO, VICTORIA; PAPPOLLA, AGUSTN ; CONESA, 
HORACIO A (Inst. Morfología J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA) 
 
INTRODUCCIÓN: Las lumbalgias originadas por alteraciones de las superficies articulares 
vertebrales frecuentemente ocasionan un cuadro doloroso y son una causa importante de 
ausentismo laboral. Entre los tratamientos propuestos se destacan los bloqueos nerviosos y la 
lesión termocontrolada de los ramos articulares. El objetivo de este trabajo es mostrar la 
inervación de las facetas articulares vertebrales, a fin de facilitar los procedimientos antálgicos. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Se disecó material cadavérico adulto previamente formalizado y 
conservado en solución al 10%. Se estudiaron 10 segmentos vertebrales dorsolumbares bajo 
magnificación mesoscópica,  identificándose las raíces medulares anteriores y posteriores 
antes del ingreso al conducto intervertebral y luego de su fusión, a fin de detallar las fibras 
nerviosas que inervan las facetas articulares. 
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RESULTADOS: Las superficies articulares están inervadas por ramos nerviosos que se originan 
en la raíz posterior del nervio espinal,  denominados en conjunto como ramo medial o 
divisiones mediales. Este ramo discurre entre la unión de la base del proceso espinoso y el 
transverso, para llegar a la articulación y a la masa muscular paraespinal. Las facetas recibieron 
filetes nerviosos provenientes desde la raíz que atraviesa el conducto que se halla en su propia 
vértebra, así como fibras originadas en niveles superiores e inferiores. 
 
CONCLUSIONES: Para el tratamiento invasivo del síndrome facetario es necesario tener en 
cuenta la inervación de las carillas articulares.  Hecho el diagnostico sobre cual es la faceta que 
ocasiona el cuadro doloroso, y dada la inervación de las mismas, hay que tratar éste nivel 
y los inmediatos superior e inferior, a fin de lograr la mejoría del cuadro. 
 
Palabras claves: facetas articulares vertebrales, innervación, dolor facetario, dolor lumbar. 
 
28. 16.40hs: INERVACIÓN EXTRALARÍNGEA DEL NERVIO LARÍNGEO RECURRENTE PALAZZO 
FABRE, MERCEDES ISABEL; BUCHHOLZ, BRUNO; BARBOSA, NICOLAS EMILIANO; CONESA, 
HORACIO A (Inst. Morfología J.J.Naón, Fac. Medicina, UBA) 
 
El objetivo es, luego de verificar la anatomía descriptiva del Nervio Laríngeo Recurrente (NLR) y 
su morfología, analizar la topografía de sus ramos extralaríngeos y las conexiones con el 
Sistema Nervioso Simpático (SNS). 
Se utilizaron ambos lados de cinco cadáveres humanos masculinos adultos fijados y 
conservados en formaldehído al 10%, disecados con instrumental microquirúrgico bajo 
magnificación intermedia con microscopio quirúrgico. 
 
Conclusiones 
Los NLR derechos se originan del Nervio Vago (NV) a la altura de los anillos traqueales 6º y 9º, 
y los izquierdos entre los anillos 12º y 14º; se encontró un NLR derecho con dos raíces y uno 
con tres. Los ramos extralaríngeos encontrados fueron: 
1. Ramos tráqueo-esofágicos. Con variaciones de bilateralidad. Existe un área de superposición 
de inervación del lado derecho entre el NLR y ramos directos del NV entre los anillos 6º y 11º. 
2. Ramos cardíacos (Nervio Cardíaco Cervicales Inferiores). En el lado derecho se encontraron 
1 a 2 y en el izquierdo de 1 a 4. 
Los ramos comunicantes del SNS provienen de los Ganglios Cervicales, del Tronco Simpático y 
del Nervio Cardíaco Cervical Superior. 
Se documenta que el NLR previo a su ingreso a la laringe proporciona un número importante 
de ramos destinados a la tráquea, esófago (incluido el esfínter esofágico superior) y corazón. 
Estas tienen una distribución plexual compleja y variada; sin embargo se encontró una 
estructura troncal particular en 3 lados derechos. Estos nervios participarían integrando 
procesos tales como la deglución y la respiración. 
 
29. 16.50hs: LA IRIDODILATACION Y LA RELACION NERVIOSA CAROTIDO-CILIAR GLORIA 
ORUÉ, ROSA LÓPEZ, RICHIAR PEÑA, DANILO ZUBKO (Fac. Medicina, Universidad Nacional Del 
Este, Paraguay) 
 
INTRODUCCION 
Según libros de Anatomía Clásica, la iridodilatación depende del  SN Simpático. Fibras 
nerviosas eferentes de la medula espinal atraviesan el ganglio estrellado y ascienden por el asa 
subclavia hasta el ganglio cervical superior,  como nervio carotideo interno forma un plexo 
cuya rama terminal llega al ganglio ciliar. Una alteración en esta relación nerviosa es causa 
frecuente del Síndrome de Horner. Con este trabajo, demostraremos si existe o no esta 
comunicación. 
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OBJETIVOS 
a. Observar el origen del nervio carotídeo interno como fibra emergente de ganglio simpático 
cervical superior. 
b. Comprobar la vía de comunicación entre las fibras del nervio carotideo interno y el ganglio 
ciliar. 
  
MATERIALES  Y METODOS. 
Materiales: Formol al 40%, caja de cirugía estándar, guantes, cámara digital Canon A40. 
Método: disección de 10 cadáveres mediante sección de la piel, tejido celular subcutáneo, 
aponeurosis cervicales, músculos y parte de la pared orbitaria. 
  
RESULTADOS 
En el 90% de los casos se ha demostrado que existe comunicación entre un nervio proveniente 
del plexo carotideo interno y el ganglio ciliar, en el 10% restante no se pudo apreciar esta 
situación. 
  
CONCLUSION 
Efectivamente, se ha comprobado que en la mayoría de los casos existe comunicación directa 
entre el nervio carotideo interno proveniente del ganglio simpático cervical superior y las 
fibras aferentes del ganglio ciliar, aunque no pudimos demostrar una relación directa con 
fibras nerviosas emergentes de la médula espinal. 
  
PALABRAS CLAVES: Horner, iridodilatación, ganglio ciliar. 
 
30. 17.00hs: LA TORACOSCOPIA COMO METODO DE ENSEÑANZA PARA LA ANATOMIA 
NORMAL BAZZO, JORGE; VASQUEZ, MANUEL; PETRICIO, ROBERTO; GROCH,GABRIEL; RUIZ, 
PAULA; CLAS, GABRIELA (Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias 
Médicas. Universidad Nacional del Comahue) 
 
Introducción: Teniendo en cuenta el desarrollo de la toracoscopía, tanto para terapéutica 
como para diagnóstico, es posible considerarla como un recurso muy útil para docentes y 
alumnos en la búsqueda de una mejor comprensión de la anatomía normal en el ser vivo. 
 
Materiales y Métodos: Se utilizó un equipo de toracoscopía y se llevó a cabo el procedimiento 
logrando la visualización de la cavidad torácica. Se grabaron en DVD dos procedimientos 
toracoscópicos en sendos pacientes con Hidatidosis pulmonar. Posteriormente, se llevó a cabo 
una correlación imagenológica con tomografía axial computarizada y resonancia nuclear 
magnética. 
 
Resultados: Se logró el acceso a la cavidad torácica y la exploración del mediastino 
identificando los órganos y sus relaciones mas importantes. Mediante correlación con 
imágenes seccionantes se observaron los distintos elementos anatómicos del tórax y 
mediastino en tiempo real en el ser vivo, pudiendo esto, resultar útil para la enseñanza y el 
aprendizaje de la anatomía normal. 
 
Conclusiones 
Conclusiones: El procedimiento toracoscópico resultó de suma utilidad para el estudio del 
tórax permitiendo, mediante un abordaje poco cruento, mostrar en tiempo real las relaciones 
y la forma de cada uno de los órganos simplificando la enseñanza de la anatomía torácica en el 
ser vivo. 
 
Palabras claves: enseñanza/aprendizaje, videotoracoscopía, tórax, anatomía normal. 
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31. 17.10hs: ESTUDIO DE LA FASCIA INTERURETERAL (DE ALBANESE) MITIDIERI, A.; PAESANO, 
N.; BASANTA, N. (Centro de Anatomía Quirúrgica, Departamento de Anatomía, Facultad de 
Medicina, UBA)  
 
Antecedentes: La fascia interureteral fue descripta por Albanese hace más de 50 años, sin 
embargo, no se encuentran referencias en la bibliografía actual. 
 
Objetivo: El objetivo de este trabajo es describir esta fascia y su importancia en la preservación 
de los plexos autonómicos. 
 
Material y Método: Se realizó la disección de 6 cadáveres: frescos y formolizados. 
Decolando la fascia retrocólica descendente, se presentan dos planos: uno pegado a la pared 
posterior, cuya disección deja al uréter adherido al mesocolon izquierdo, y otro pegado a la 
cara posterior del mesocolon izquierdo. Por este último, los músculos de la pared posterior 
están cubiertos por una capa celulosa que engloba el uréter. Continuando hasta los vasos 
rectales superiores, se encuentra un plano por detrás de los mismos que permite avanzar 
ventralmente a la fascia y sobrepasar la línea media. 
Decolando el colon derecho, los hallazgos son similares. Se observa que la fascia ubicada a 
ambos lados, mantiene una continuidad en forma de plano frontal por delante de los grandes 
vasos retroperitoneales. Se extiende entre ambos uréteres, y engloba a los plexos simpáticos 
preaórticos. 
Por su cara ventral, se incurva en sentido caudal formando una "U" abierta hacia delante, 
acercándose al recto lateralmente. Por su cara dorsal, se llega al rafe anococcígeo, el levator 
ani y las ramas vasculonerviosas presacras. Lateralmente a la fascia, los plexos hipogástricos 
inferiores remedan dos tabiques parasagitales, uno a cada lado, dirigiéndose a los órganos 
urogenitales. 
 
Conclusiones: La fascia interureteral engloba entre sus hojas a los uréteres y a los plexos 
simpáticos preaórticos. El plexo hipogástrico inferior y los vasos presacros se ubican por fuera 
de la misma. La preservación de la fascia interureteral permite disecar el recto hasta el 
diafragma pelviano sin lesionar los grandes vasos ni el plexo hipogástrico. 
 
32. 17.20hs: MUSEO DE ANATOMÍA HUMANA DE LA CÁTEDRA DE ANATOMÍA B DE LA 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LA PLATA: SU 
REINAUGURACIÓN YUPANQUI MAMANI, CALIXTO; BERRHAU, SEBASTIAN; MALTER, SERGIO 
(FCM - UNLP) 
 
Bajo el proyecto del docente Méd. Calixto Yupanqui Mamani, quien fuera Jefe de Trabajos 
Prácticos y posteriormente Profesor Adjunto de la Cátedra, fueron iniciadas a principios del 
año 2008 las actividades operativas destinadas a la reinauguración del Museo de Anatomía. 
Las mismas finalizaron el día 30 de Marzo de 2009 con su reinauguración y designación del 
ƴƻƳōǊŜ άaǳǎŜƻ ŘŜ !ƴŀǘƻƳƝŀ tǊƻŦΦ 5ǊΦ !Φ [Φ tƻƭƛέΣ Ŝƴ ƘƻƳŜƴŀƧŜ ŀ ǉǳƛŜƴ ŦǳŜǊŀ tǊƻŦŜǎƻǊ ¢ƛǘǳƭŀǊ 
de nuestra Cátedra. 
Actualmente el museo consta de un total de 1052 piezas anatómicas, distribuidas del siguiente 
modo: 
465 piezas anatómicas montadas en exhibición junto a 56 modelos y macromodelos 
anatómicos, distribuidas por sectores: aparato locomotor, cabeza y cuello, abdomen, SNC, 
anatomía del desarrollo - malformaciones congénitas, técnicas anatómicas y anatomía 
comparada. 
531 piezas anatómicas en el depósito del museo (131 piezas de adultos y 400 de fetos) 
clasificadas como: piezas en preparación, piezas de rotación y piezas auxiliares para los 
trabajos prácticos del curso lectivo de anatomía. 
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Cada una de las piezas anatómicas que se encuentran en exposición fueron procesadas con el 
siguiente método: selección, reparación, clasificación, identificación codificada, conformación 
de base de datos con su anatomía descriptiva, registro fotográfico y montaje para exhibición. 
A partir de los registros fotográficos se generó un archivo de 650 imágenes anatómicas, 
destinadas a ser utilizadas por el personal de la Cátedra en actividades programáticas y 
extraprogramáticas. 
La totalidad de las piezas anatómicas expuestas son el reflejo del trabajo realizado durante 
años por varias generaciones de docentes y no docentes que formaron, o forman parte, del 
personal de la Cátedra. 
 
33. 17.30hs: NERVIO DE JAFFÉ: REPAROS ANATÓMICOS Y SU IMPORTANCIA CLINICO-
QUIRÚRGICA SALAZAR, EVARISTO; SALOMON, JUAN FRANCISCO; SUAREZ, ADOLFO; 
BUSQUETS, MARCELO; SOLA BARNI, PAULA; CORIA, MARIA (ANATOMÍA C -FCM-UNLP) 
 
INTRODUCCION 
La rama mandibular del nervio facial o nervio de Jaffe, es entre lo elementos de la región 
cervical superficial ςsuprahioidea- el de mayor trascendencia. La importancia de esto radica en 
el hecho de que su sección en lo abordajes cervicales, tal como sucede en la submaxilectomia, 
produce la alteración de los músculos de la región del mentón, con la consecuente 
deformación de la comisura bucal. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
Para la disección se utilizaron 11 preparados cadavéricos, formolizados al 5 % y una caja de 
disección compuesta por bisturí, pinza de disección simple y con dientes de ratón, tijeras de 
Metzembaum, 2 separadores de Farabeuf, Tijera de Mayo y pinza de Kocher. 
La técnica consiste en disecar los distintos planos desde la piel hasta la aponeurosis cervical 
superficial, con el objetivo de identificar el elemento en cuestión. Como reparo topográfico se 
utiliza el Triangulo de Yoel-Finochietto, o el Cuadrilátero de Foggiolini. 
 
RESULTADOS 
Después de haber utilizado como reparo anatómico el Cuadrilátero de Foggiolini, se encontró 
en la mayoría de los preparados el Nervio de Jaffé, pasando por debajo del borde inferior de la 
mandíbula, siendo esta la descripción mas frecuente. 
 
 
CONCLUSIONES 
Con el trabajo realizado se logra identificar el Nervio mandibular, siendo de fundamental 
conocimiento su localización y reparos topográficos para evitar su lesión y las secuelas 
correspondientes en los abordajes cervicales altos. 
 
34. 17.40hs: ONTOGENIA DE LA CIRCULACIÓN HEPÁTICA BUSTAMANTE, JL; HERNANDEZ, G; 
BAYON, BE (U.N.L.P.) 
 
INTRODUCCIÓN: Nuestro estudio esta dirigido a las estructuras vasculares relacionadas con la 
glándula hepática, que presentan una particular importancia en la circulación fetal y en el 
nacimiento sufren variantes destacables. Dentro de los vasos sanguíneos del cordón umbilical 
de término, las arterias umbilicales cambian su estructura y función transformándose en 
arterias vesicales superiores, mientras que la vena umbilical se convierte en el ligamiento 
redondo del hígado. 
 
MATERIAL Y MÉTODO: Utilizando las técnicas de disección, se trabajó con instrumental 
quirúrgico de cirugía general y microcirugía sobre preparados de fetos fijados con formol al 
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10%. Asimismo se disecaron y analizaron hígados adultos formolizados, donde se corroboraron 
los cambios producidos en el desarrollo. 
 
RESULTADOS: El desarrollo de la circulación hepática se inicia con las arterias vitelinas, las 
cuales se distribuyen por saco vitelino. Posteriormente se fusionan y forman las arterias del 
mesenterio dorsal del intestino, para dar origen al tronco celíaco y las arterias mesentéricas 
superior e inferior. El desarrollo venoso se produce mediante las venas umbilicales que 
terminan anastomosándose a los sinusoides hepáticos. Subsiguientemente la vena umbilical 
derecha se degenera y deja toda la comunicación hepática del feto a la vena umbilical 
izquierda. Se forma entonces una comunicación entre la vena umbilical derecha y el conducto 
hepatocardíaco derecho, denominado conducto venoso (de Arancio). Dicho conducto es de 
trayecto corto y diámetro escaso, que funciona como un esfínter regulatorio que impide el 
reflujo de la vena cava inferior hacia la vena umbilical. Al nacer, se obliteran tanto la vena 
umbilical izquierda como el conducto venoso, pasando a formar el ligamento redondo y el 
ligamento venoso respectivamente. Hemos evidenciado la situación anatómica de la vena 
umbilical, su situación en el hígado y su conexión con el sistema porta y la vena cava inferior a 
través del conducto de Arancio. Con este trabajo logramos evidenciar estructuras vasculares 
comprometidas en el cortocircuito porto-cava y de esta manera comprender los cambios 
físicos de la circulación anómala. 
 
CONCLUSIONES: La descripción anatómica y funcional de la vena umbilical tiene importancia 
clínica en el síndrome de hipertensión portal que provoca circulación colateral. Una de las vías 
del cortocircuito porto-cava es por medio de la repermeabilización de la vena umbilical, que 
genera una repleción de venas subcutáneas que se extienden desde la región periumbilical 
hasta los rebordes costales, con una disposición particular que se las denomina cabeza de 
medusa, signo de importancia para la orientación diagnostica de la hipertensión portal. 
 
35. 17.50hs: PASO A PASO DE DISECCION DE MANO CON MISCROSCOPIO MADRAZO, 
BERNARDO; ARNEODO, MARTIN; MOSCONI, FEDERICO (Universidad Católica de Córdoba) 
 
Objetivo: Presentar la disección de una mano cadaverica con técnica microquirúrgica, 
realizandola plano por plano. 
 
Material y metodo: Se presentara un poster con los distintos pasos en la disección de una 
mano utilizando una magnificación de 16X de microscopio de pie marca PZO. 
 
Conclusiones: Se presenta la experiencia de disecar bajo control microscópico un preparado 
anatómico, ponderando los beneficios de la microdiseccion.  Se promueve el uso de 
tecnologias de quirófano en laboratorios anatómicos. 
 
36. 18.00hs: PERFORACIÓN DEL COLON POR CUERPO EXTRAÑO. REPORTE DE CASO 
DOMINGUEZ, RUBEN; ROSA, FERREIRA; JARA,JUSTO; FARINA, CESAR (Hospital de Clínicas, 
Asunción, Paraguay) 
 
Introducción 
La perforación del colon es un cuadro agudo quirúrgico. Causa por lo general una peritonitis 
fecal, que suele ser sumamente grave. Tiene en general varias etiologias, pero 
infrecuentemente puede ser causada por cuerpos extraños y dar cuadros de gravedad variable 
de acuerdo a la localización y tamaño de la perforación. 
 
Caso 
Varón de 23 años que ingresa por urgencias con cuadro de 36 horas de evolución, de dolor en 
fosa ilíaca derecha, que se acompaña de sensación febril, nauseas y vómitos en dos 
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oportunidades. Niega síntomas urinarios. Al examen físico: presenta dolor, defensa en FID, 
Blumberg +. Temperatura axilar de 37°5 C y rectal 38°3. Laboratorio: GB 15200 N 86 %, resto 
normal. Se hace el diagnóstico de apendicitis aguda. va a quirófano en planes de una 
apendicectomía abierta. Al realizar la laparotomía se constata una lesión puntiforme en cara 
anterior del ciego, con escaso liquido libre en parietocolico derecho, y la protrusión de un 
escarbadientes por la misma. Se decide realizar la apendicectomía y sutura de la lesión con 
poliglactina 910 y epiploplastia, previo retiro del cuerpo extraño. Paciente con buena evolución 
tratado con antibioticoterapia, va de alta al 5° día postoperatorio. 
 
Conclusiones 
La perforación colonica no traumática es infrecuente sobre todo en personas jóvenes y es 
causa de un cuadro agudo quirúrgico. 
La gravedad de la lesión depende del grado de perforacion que se presente. 
Este tipo de lesiones de acuerdo a su ubicación nos pueden llevar a pensar en otras patologías 
más frecuentes. 
 
SALÓN MICROBIOLOGÍA 
VIERNES 25 - DE 13 A 14 HS: CONFERENCIAS 37 A 42 
 
37. 13.00hs: REGISTRO DE LA POBLACION DE AYUDANTES ALUMNOS DE LAS TRES CÁTEDRAS 
DE ANATOMIA DE LA UNLP SAN MAURO, MARIO; MALTER, SERGIO; LABORDE, MARIANA; 
PATRONELLI, FACUNDO; VITTORI, ALEJANDRA (UNLP) 
 
Introducción: La figura del auxiliar docente es, en las materias básicas de medicina, un eslabón 
indispensable en la cadena de enseñanza. Con esta premisa y por la pluralidad de 
características observadas en la población de ayudantes alumnos de nuestra cátedra, 
decidimos estudiar la población de las tres cátedras. 
 
Objetivo: elaborar un registro de las caracteristicas poblacionales del ayudante alumno en 
cada una de las tres cátedras de Anatomía en La Facultad de Ciencias Médicas de La 
Universidad Nacional de La Plata. 
 
Material y Métodos: Se diseñó una encuesta anónima y autoaplicada con información 
admistrativa y academica. Los resultados se analizaron por Cátedra y en conjunto. Los 
resultados se analizaron utilizando el método de chi cuadrado.  

 

 
A B C 

N 35 45 49 

SEX FEM (%) 66 62 68 

EDAD 21 (2.6) 21.8(2.6) 21.8(2.9) 

PLATENSE (%) 26 22 24 

AÑO CURSO 2006 (3) 2006 (2) 2006(4) 

CALCIFICACION 7.25 (1.8) 6.15(1.8) 7.8(1.5) 

HORAS 3.8(0.8) 5.7(1.8) 5.6(1.9) 

ANTIGUEDAD 2.5(2.2) 2.8(1.8) 2.88(2) 

ESPECIALIDAD 70%no 20 cirugia 10 clinica 65no,33 cirugia,2clinica 46 cirugia, 30no, 24 clinica 

 
Conclusión: La mayor parte del plantel auxiliar docente es ad honorem y con menos de 3 años 
de antigüedad. El cumplimiento es aproximadamente la mitad de un cargo simple. 
La mayor parte se inclina por las especialidades quirurgicas. Ante la permanente renovación de 
este tipo de personal se deberían desarrollar estrategias especificas para estimular la 
permanencia y el arraigo a cada una de las Cátedras. 
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38. 13.10hs: LA ENCRUCIJADA TÓRACOCERVICAL CZERNIUK, EMILIO; DI MARE, CARLOS 
ENRIQUE (Facultad de Medicina, Universidad Maimónides)  
 
La encrucijada tóracocervical representa una pro-trusión hacia arriba ςpleuropulmonar a cada 
lado, mediastinal en el medioς del tórax en el cuello; es una región eminentemente de tránsito 
hacia las circunvecinas. Por tales carac-ǘŜǊƝǎǘƛŎŀǎΣ ƳŜǊŜŎŜǊƝŀ ǎŜǊ ƭƭŀƳŀŘŀ άǇƻǊŎƛƽƴ ǘƻǊłŎƛŎŀ ŘŜƭ 
ŎǳŜƭƭƻέΦ 
 
Los objetivos de esta descripción son: 
- caracterizar topográficamente a la zona más baja del cuello, por la que transcurren las 
estructuras provenientes del mediastino y miembro superior; 
- obtener de ella una representación espacial. 
 
Para ello debe: 
1º) Identificarse la región. 
2º) Asignársele un nivel de corte. 
3º) Comprender la arquitectura de su conti-nente ósteomuscular. 
4°) Recién entonces, definir sus límites y comunicaciones. 
5º) Enumerar los elementos que contiene y el recorrido de cada uno. 
6°) Considerar su desarrollo y morfogénesis 
 
Ontogénicamente, la encrucijada tóracocervical está compuesta por estructuras de muy 
distinta pertenencia sistemática, por lo cual sus fases de desarrollo difícilmente coincidan. 
Desde el punto de vista morfogenético, la encrucijada tóracocervical representa la implanta-
ción del miembro έŀƴǘŜǊƛƻǊέ όҐ ǎǳǇŜǊƛƻǊύ Ŝƴ Ŝƭ ǘǊƻƴŎƻΣ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘŜ ŎƻŘƛŦƛŎŀŘŀ ǇƻǊ ƎŜƴŜǎ 
homeobox. Tal es la tarea que la investigación tiene por delante. 
 
39. 13.20hs: NUESTRA EXPERIENCIA EN EL PARAFINADO DE MATERIAL ANATÓMICO 
DESTINADO A LA ENSEÑANZA DI MARE, CARLOS ENRIQUE; CZERNIUK, EMILIO (Facultad de 
Medicina, Universidad Maimónides)  
La impregnación de tejidos inertes con parafina, destinados al uso en la enseñamza de la 
Anatomía, tuvo su origen en Alemania, alrededor de 1876, cuando León Frederiq primero, y 
luego Gustave Schwalbe obtienen los primeros resultados con cerebros conservados al aire 
libre, ideales para la enseñanza en forma directa. El método utilizado por nosotros en el 
laboratorio de Anatomía de la Universidad Maimónides es el mismo que con ligeras variantes 
difundieron en la Universidad de Mérida. 
 
Se utilizaron diez piezas anatómicas, la mayoría con formolización previa de varios años, a 
excepción de dos piezas, que por ser frescas se las fijó con una solución de formol al 20% en 
alcohol y acetona, obteniéndose así una aceptable conservación de los colores naturales y una 
excelente penetración del fijador mediado por la acetona. 
 
El parafinado es un método fiable y de mediana complejidad si se cuenta con todo el material 
y la técnica necesaria. A pesar de que las sustancias no son frecuentes en los laboratorios 
químicos, se encuentran en cualquier droguería industrial, siendo el mayor problema la 
obtención de una estufa que pueda ser adaptada para funcionar permanentemente a 
diferentes temperaturas. 
Finalmente, la parafinización es un buen recurso para obtener preparados naturales que 
además sean utilizados en forma directa. 
 
40. 13.30hs: SIMILITUDES ENTRE EL CORAZÓN PORCINO Y EL HUMANO: USO DE NUEVOS 
RECURSOS EN LA ENSEÑANZA DE LA ANATOMÍA ARCAMONE, MARIA LAURA; CORRADO, 
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MARIANA; LEONARDO, COSCARELLI; MORINO, MARIA LAURA; PISCOPO, AGUSTIN; VISCUSO, 
MATIAS N (ANATOMÍA A -FCM-UNLP) 
 
La semejanza existente entre la anatomía del corazón porcino y la humana es un hecho que 
queda reflejado en la utilización de los primeros como modelo experimental para la 
investigación cardiológica en diversos ámbitos y la importancia de los tejidos porcinos en el 
recambio valvular, entre otros hechos. Consideramos que el uso de corazones porcinos en la 
enseñanza de la anatomía cardíaca representa un valioso recurso frente a la problemática que 
impone la obtención de cadáveres humanos. 
 
Se disecaron 3 corazones pertenecientes a cadáveres humanos adultos y el mismo número de 
corazones porcinos. Se estudiaron las características macroscópicas de ambas especies, a fin 
de detectar similitudes y diferencias entre ellas: peso, dimensiones, configuración externa e 
interna de cavidades auriculares y ventriculares, vasos coronarios, etcétera. 
 
El corazón porcino presenta una semejanza macroscópica trascendental con respecto al 
humano. Ello queda evidenciado desde las características generales (peso, disposición general 
de ventrículos y aurículas con los surcos correspondientes que los separan, válvulas 
aurículoventriculares) hasta la presencia de determinados accidentes anatómicos de cada 
cavidad en particular (músculo pectíneo en aurícula derecha, vestigios de comunicaciones 
fetales, músculos papilares de distinto orden en ventrículos, etcétera). Adicionalmente, los 
grandes vasos y los vasos coronarios resultan análogos a los humanos. 
 
Conclusiones 
La concordancia entre la anatomía cardíaca de ambas especies permite utilizar preparados 
porcinos como una herramienta adicional en el proceso de aprendizaje 
 
41. 13.40hs: SINDROME COMPARTIMENTAL LABRIN, FACUNDO; SEIJAS, FLORENCIA; 
SCARPINELLI, PABLO; MALAMUD, CANDELA; SUAREZ, ADOLFO; SALAZAR, EVARISTO 
(ANATOMÍA C -FCM-UNLP) 
Introducción 
El síndrome compartimental es el conjunto de signos y síntomas secundario al aumento de la 
presión en una celda fascial de un miembro, lo cual provoca una disminución de la presión de 
perfusión capilar comprometiendo la viabilidad de los tejidos de dicha celda. Nuestro grupo de 
trabajo se propone establecer la relación existente entre la anatomía locorregional de la pierna 
con la génesis de este cuadro clínico. 
 
Materiales y Métodos 
Se realizaron disecciones en piernas de piezas anatómicas formolizadas a fin de reconocer los 
compartimentos correspondientes. 
Para la disección se utilizó una caja simple, compuesta por bisturí, pinza de disección simple y 
con dientes de ratón, tijeras de Metzembaun curvas, y pinzas de Kocher. 
 
Resultados 
El resultado final consiste en la visualización de los distintos elementos implicados en el cuadro 
clínico antes mencionado. 
 
Conclusiones 
Con el trabajo realizado logramos correlacionar la anatomía de la región sural con un cuadro 
clínico, que debido a su gravedad y sus amplias repercusiones funcionales, es importante 
conocer. 
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42. 13.50hs: SINDROME DE EAGLE: CORRELACION ANATOMO-CLINICA LOPEZ, MARCELO; 
RODRIGUEZ, DIEGO; FABRE, GUSTAVO; RUGGERI, MAXIMILIANO; SIRIS, FEDERICO (ANATOMÍA 
C -FCM-UNLP) 
 
Introducción: El Síndrome de Eagle se caracteriza por una serie de síntomas clínicos que tienen 
su origen en la elongación de la apófisis estiloides y/o en la calcificación del ligamento 
estilohioideo. Dicha apófisis pertenece al hueso temporal y posee intima relación con las 
arterias carótidas interna y externa. Presenta 3 inserciones musculares: estilohioideo, 
estilofaríngeo y estilogloso. Y 2 ligamentarias: estilohioideo y estilomaxilar, conformándose el 
ramillete de Riolano. Medial a éste pasan el músculo constrictor superior de la faringe y la 
vena yugular interna, además de los nervios hipogloso, vago y glosofaríngeo. El largo normal 
de la apófisis estiloides es de 20-25 mm. Valores superiores a 30mm de longitud son 
consideradas las responsables primarias del sindrome en cuestión. 
El dolor característico de esta patología corresponde a la irritación e inflamación de 
estructuras adyacentes. La irritación de la mucosa faríngea compromete nervios como el 
trigémino, el glosofaríngeo y el vago, generando disfagia, odinofagia, otalgia ipsilateral, 
sensación de cuerpo extraño en la faringe y alteración en el sentido del gusto. Al afectar los 
vasos carotídeos(carotidinia), produce dolor sordo, pulsátil y punzante en el área lateral del 
cuello, cefalea, otalgia, acúfenos, vértigo, lipotimias, hiperalgesia, neuralgia por presión sobre 
la carótida. 
 
Objetivos: Explicar los síntomas clínicos de la patología mediante un repaso de la anatomía de 
la región 
 
Material-Método: Utilizando instrumental quirúrgico de cirugía general se trabajó con 
preparados cadavéricos fijados con formol al 10% y cráneos óseos. 
Resultados: Mediante una correcta disección, se obtuvieron piezas anatómicas en las que se 
pudieron observar los diferentes elementos afectados en esta patología. 
 
Conclusión: El síndrome de Eagle posee síntomas clínicos muy variados pero todos explicables 
si se conoce correctamente la anatomía de la región. 
 
SALÓN MICROBIOLOGÍA 
VIERNES 25 - DE 17.20 A 18.30 HS: CONFERENCIAS 43 A 49 
 
 
43. 17.20hs: SISTEMA FASCICULAR DE INTEGRACIÓN DEL NEOCÓRTEX DORSOLATERAL 
OTEGUI, GUSTAVO; MORAN, GABRIEL; BUOSI, PABLO (Departamento de Anatomía, Facultad 
de Medicina, UBA) 
 
Introducción: 
Este trabajo se propone responder la pregunta: ¿Cuál es la constitución fibrilar del sistema de 
integración de la neocorteza dorsolateral humana? 
 
Objetivos: 
a- Describir la constitución fibrilar que conecta con y subyace a la neocorteza dorsolateral del 
cerebro humano e integra los diferentes lóbulos cerebrales. 
b- Proponer un rol funcional propio del sistema fibrilar, en virtud de la conectividad de sus 
áreas. 
 
Material y Métodos: 
La muestra la constituyen 10 hemisferios cerebrales humanos. El cadáver es fijado en formol al 
10% por inyección por vía femoral y carotídea. Luego de un período mayor o igual a 1 mes, se 
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descalota y obtiene la muestra, que es colocada por una semana en solución de formol al 50%. 
La muestra queda suspendida en la solución sostenida por un lazo hecho en posición rostral a 
la protuberancia. 
La disección se realiza con espátulas de madera. 
 
Resultados: 
Debajo de fibras cortas e intermedias se identifica el fascículo longitudinal superior. 
Constituido por un conjunto de fibras blancas, de concavidad inferior, de posición periinsular, 
situado en la profundidad del surco lateral, abrazando el perímetro dorsal del lóbulo de la 
ínsula. Formado por cinco subsistemas fibrilares: 
a- occipito-frontal, b- occipito-parietal, c- fronto-parietal, d- occipito-temporal y e- fronto-
temporal. 
 
Conclusiones: 
La existencia de áreas corticales, relacionada con nuestros resultados, nos permite postular, 
que el fascículo longitudinal superior constituye, un sistema fascicular de integración de la 
neocorteza dorsolateral del cerebro humano, cuyo emergente funcional, es la capacidad de 
representación espaciotemporal del propio sujeto y su medio, codificado en sistemas de 
lenguajes con grados de abstracción cuali- y cuantitativamente variables 
 
44. 17.30hs: TRANSFORMACIÓN FIBROSA DEL PERITONEO COMO BASE DEL TRATAMIENTO 
DE LAS HERNIAS (PLUG BIOLÓGICO) MORENO, FABIO; AQUINO, SANDRA; GIMENES, CARLOS; 
INSFRAN, MIRIAN (Facultad de Medicina, UNNE) 
 
INTRODUCCIÓN. 
ά{ƛ ŦǳŞǊŀƳƻǎ ŎŀǇŀŎŜǎ ŘŜ ŜƴŎƻƴǘǊŀǊ ǳƴ ƳŀǘŜǊƛŀƭ Ŏƻƴ ǳƴŀǎ ŎŀǊŀŎǘŜǊƝǎǘƛŎŀǎ ǇŀǊŜŎƛŘŀǎ ŀ ƭŀǎ ŘŜ ƭŀ 
fascia o tendón, habremos llegado al secreto de la curŀ ǊŀŘƛŎŀƭ ŘŜ ƭŀǎ ƘŜǊƴƛŀǎέ όIƻƭǎǘŜŘΣ мфрпύ 
¿Podría inducirse la transformación de células mesoteliales (pluripotenciales) a fibroblasto?, o 
lograr el aumento significativo en la cantidad de fibras que posee una porción del peritoneo de 
manera a volverla más densa? Podría así, tratarse las hernias? 
 
En busca de respuesta, nos propusimos: 
Lograr la transformación del peritoneo del saco herniario en tejido conjuntivo denso, 
demostrar que el peritoneo empaquetado sufre fibrosis, no necrosis y, valorar manifestación 
de dolor realizando un trabajo experimental en dos perros portadores de hernia umbilical, 
utilizando el saco de los mismos como sustrato del trabajo. 
 
OBJETIVOS. 
Lograr en forma experimental la transformación del peritoneo del saco herniario en tejido 
fibroso denso utilizable como tampón. 
Demostrar que el peritoneo empaquetado sufre fibrosis y no necrosis. 
Valorar la presencia de dolor que ocasiona el empaquetamiento peritoneal 
 
MATERIALES Y METODO 
Trabajo experimental, prospectivo, longitudinal, de causa y efecto. 
En clínica veterinaria, bajo asesoramiento veterinario inicio del proceso sujetando el animal, 
hidratación endovenosa, anestesia con Ketamina y preparación del campo quirúrgico con 
rasurado, antisépticos locales y compresas estériles, penicilina Benzatínica intramuscular. 
Equipo formado por 2 cirujanos preparados respetando medidas de bioseguridad, utilizando 
una caja básica de cirugía se procede a la incisión de piel, disección del saco, apertura y 
resección del contenido (tejido graso), toma de biopsia del fondo del saco, empaquetando lo 
obtenido para su estudio histopatológico inmediato, enrollando el remanente sobre un eje 
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transversal y posterior empaquetado utilizando hilo nylon 2.0, previa ligadura del cuello, se fija 
al anillo herniario, se cierra. 
[ǳŜƎƻ ŘŜ н ƳŜǎŜǎΣ ǊŜƛƴǘŜǊǾŜƴŎƛƽƴ ǳǘƛƭƛȊŀƴŘƻ ƭŀ ƛƴŎƛǎƛƽƴ ŀƴǘŜǊƛƻǊ ǎŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛȊŀ Ŝƭ άǘŀƳǇƽƴ 
ōƛƻƭƽƎƛŎƻέ ȅ ǎŜ ŜȄǘƛǊǇŀ ǇŀǊŀ ŜǎǘǳŘƛƻ ƘƛǎǘƻǇŀǘƻƭƽƎƛŎƻΣ Ŏƻƴ ǘƛƴŎƛƻƴŜǎ Iϧ9 ȅ ¢ǊƛŎǊƽƳƛŎƻ ŘŜ 
Masson. 
 
CONCLUSION. 
Es posible la transformación de células mesoteliales a fibroblastos, modificando su 
microambiente, logrando aumento significativo de fibras, transformando tejido conjuntivo laxo 
a tejido conjuntivo denso regular, pudiendo utilizar el mismo como base para el tratamiento 
de las hernias. 
 
45. 17.40hs: TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA CON SLING 
.REPAROS ANATOMICOS TOBIA GONZALEZ, SEBASTIAN; VACCARO, SILVIA; POGGI, ANA; 
CARDOZO, JULIO (F.C.M.-U.N.L.P.) 
 
Objetivo. 
El objetivo del presente trabajo es destacar los reparos anatómicos para la colocación de un 
sling como tratamiento de la incontinencia de orina posterior a prostatectomía radical. 
 
Material y métodos. 
Se seleccionaron preparados anatómicos de pelvis masculina formolizados , en los que se 
centró la disección de la región perineal, bulvouretral y prevesical, considerando las 
características anatómicas normales y eventuales variaciones que puedan tener implicancia en 
la colocación de sling ajustable masculino. 
Se utilizaron agujas reproduciendo las utilizadas en la colocación del sling. 
 
Resultados. 
No se evidenciaron variantes anatómicas que pudieran demostrar complicaciones 
intraquirúrgicas. 
Por ser preparados anatómicos formolizados no se pudo demostrar variabilidad anatómica 
ocasionada en vivo con llenado o vaciado vesical. 
La aguja para colocación de sling sólo atraviesa planos musculares. 
 
Conclusiones. 
La colocación de los slings para tratamiento de la incontinencia urinaria masculina ofrece una 
opción segura dada la baja probabilidad de lesiones vasculares y/o elementos nobles. 
Queda por demostrar modificaciones producidas por llenado vesical como factor de posibles 
complicaciones intraquirúrgicas. 
 
46. 17.50hs: VARIABLES ANATÓMICAS DE LA ESPINA DE SPIX NUÑEZ, MARTA CRISTINA; 
ROSA, ALEJANDRO; LEBRERO, ADRIAN; GARCIA SISO, PABLO ; ARZANI, MARIANO(FOUBA) 
 
ANTECEDENTES:la espina de Spix cuya descripción realizó Sappey en su texto Tratado de 
Anatomía Descriptiva, es conocida como lingula mandibular en su denominación más reciente 
y no siempre se manifiesta con similares características anatómicas. 
No obstante constan datos de la descripción realizada por Sappey en 1874, se atribuye a Jules 
Cloquet en 1825 incluye en sus dibujos variantes de la espina de Spix aunque no realiza su 
descripción. 
La denominación de espina de Spix surge como consecuencia de la descripción que realiza 
Johan Baptist Spix en 1826. 
La nomenclatura que responde a la Baseler Nomina Anatómica ( BNA) 1895 y a la Jenenser 
Nomina Anatómica (JNA) 1935-1936 es la de lingula mandibular. 
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Delimita el área de aplicación de la anestesia troncular de los nervios dentario inferior y nervio 
lingual, denominada área perilingular. 
La bibliografía cita la presencia ocasional de una antilíngula, cuya descripción e incidencia no 
es motivo de este trabajo. 
 
OBJETIVO: determinar las variables de incidencia de la espina de Spix o lingula mandibular y su 
distancia al borde anterior de la rama ascendente del maxilar inferior (BA) y cresta temporal 
(CT), como datos relevantes para la aplicación de anestesia troncular del nervio dentario 
inferior y del nervio lingual en Odontología. 
 
MATERIAL Y METODO: se utilizaron cien mandíbulas inferiores, hemimaxilares derechos, 
elegidos al azar pertenecientes al material óseo de la Cátedra de Anatomía de la Facultad de 
Odontología de la Universidad de Buenos Aires. 
Se identificaron numéricamente y se procedió a realizar su clasificación en base a la presencia 
o ausencia de la espina, se efectuaron mediciones de las distancias, cada una de estas 
mediciones fue realizada por dos investigadores a los efectos de disminuir el error de 
aplicación del instrumento de medición 
 
Maxilares con espina de Spix: 64 casos 
Mediciones:se tomó como referencia la base de la espina 
Distancia al BA: no se encontraron valores inferiores a los 13mm ni superiores a 20mm 
Distancia a CT: no se encontraron valores inferiores a 9mm ni superiores a 14mm 
 
Maxilares sin espina de Spix: 36 casos 
Mediciones: se tomó como referencia el borde anterior del orificio de ingreso al conducto 
dentario inferior. 
Distancia al BA: no se encontraron valores inferiores a 12mm ni superiores a 18mm 
Distancia a CT: no se encontraron valores inferiores a 8mm ni superiores a 13mm 
 
No existen diferencias significativas a los elementos anatómicos mencionados con presencia o 
ausencia de espina de Spix ni relación con otras características y variables anatómicas del 
maxilar inferior. 

 

Con espina de Spix Sin espina de Spix Con espina de Spix Sin espina de Spix 

Distancia a BA Distancia a BA Distancia a CT Distancia a CT 

20mm 20 casos 18mm 10 casos 14mm 10 casos 13mm 10 casos 

19mm 5 casos 17mm 10 casos 13mm 15 casos 12mm 30 casos 

18mm 10 casos 16mm 10 casos 12 mm 20 casos 11mm 10 casos 

17mm 7 casos 15mm 26 casos 11 mm 10 casos 10mm 30 casos 

16mm 15 casos 14mm 24 casos 10 mm 25 casos 9mm 10 casos 

15mm 15 casos 13 mm 8 casos 9 mm 20 casos 8mm 10 casos 

14mm 18 casos 12mm 12 casos 
  

13mm 10 casos 
    

 
47. 18.00hs: VARIANTES ANATÓMICAS VASCULARES DE LA CABEZA A LOS PIES REYNOSO, 
EXEQUIEL; FERREYRA, FEDERICO; PINEDA ORDOÑEZ, DIEGO; ROMAN, RICARDO (Fundación de 
Neuroimágenes de Buenos Aires) 
 
Objetivos: 
Reportar las variantes anatómicas vasculares halladas por medio de las distintas metodologías 
de estudio del Diagnostico por Imágenes, identificando sus trayectos y vasos tributarios, 
logrando poner en evidencia la relación que pueden tener frente a distintas afecciones, 
pudiendo arribar a su diagnóstico y tratamiento oportuno. 
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Material y Métodos: 
1) Se utilizaron Equipos de Resonancia Magnética de alto campo (1,5 Tesla) Picker Eclipse y 
Siemens Symphony, realizando secuencias de vuelo 2D, 3D TOF, y secuencias angiográficas, y 
Tomógrafo Multislice de 6 canales Siemens Somatom Emotion, donde se realizaron secuencias 
angiográficas. Posteriormente se realizaron reconstrucciones multiplanares y tridimensionales 
con técnica MIP y SSD en estación de trabajo. 
нύ 9ƴǘǊŜ ƭƻǎ ƳŜǎŜǎ ŘŜ ŜƴŜǊƻ ŘŜ нллл ȅ !Ǝƻǎǘƻ ŘŜ нллф ǎŜ ŜǎǘǳŘƛŀǊƻƴ млт όƴΩҐмлтύ ǾŀǊƛŀƴǘŜǎ 
ŀƴŀǘƽƳƛŎŀǎ ǾŀǎŎǳƭŀǊŜǎ ŘŜ ǘƻŘƻ Ŝƭ ƻǊƎŀƴƛǎƳƻΣ ǊŜƎƛǎǘǊŀƴŘƻ сн όƴΩм Ґ снύ ǾŀǊƛŀƴǘŜǎ Ŝƴ ǎƛǎǘŜƳŀ 
ƴŜǊǾƛƻǎƻ ŎŜƴǘǊŀƭΣ оп όƴΩн Ґ опύ ŀ ƴƛǾŜƭ ŀōŘƻƳƛƴŀƭΣ р όƴΩо Ґ рύ ŀ ƴƛǾŜƭ ŘŜƭ ǘƽǊŀȄ ȅ с όƴΩп Ґ сύ ŘŜƭ 
sistema vascular periférico. 
3) Se describieron casos anatomoclínicos para correlacionar la representación patológica de 
dichos sistemas, su diagnóstico y su tratamiento medico-quirúrgico. 
 
Resultados: 
En total se contabilizaǊƻƴ млт ǾŀǊƛŀƴǘŜǎ όƴΩ Ґ млт Ґ н҈ύΣ ǇŀǊŀ ǳƴ ǘƻǘŀƭ ŘŜ ропм ŜȄǇƭƻǊŀŎƛƻƴŜǎ όƴ 
= 5341), siendo las anomalías mas frecuentes el origen fetal de las arterias cerebrales 
posteriores y el drenaje venoso por sistema colateral de los senos sigmoideos del SNC. 
 
Conclusiones: 
Es fundamental un completo conocimiento anatómico de los las variantes anatómicas del 
sistema vascular, a fines de evitar posibles complicaciones y lograr un mejor tratamiento 
quirúrgico de ser necesario. Las actuales técnicas de imagen ayudan al asesoramiento previo 
de la existencia de estas variantes, a realizar el diagnóstico definitivo de su localización 
anatómica y evitar la aparición de complicaciones durante el tratamiento quirúrgico de la 
patología. 
 
48. 18.10hs: VIDEOLAPAROSCOPIA APLICADA A LA ENSEÑANZA DE LA ANATOMIA NORMAL 
BAZZO, JORGE; VASQUEZ, MANUEL(); GROCH, GABRIEL; PUEBLAS, EXZEQUIEL; RUIZ, PAULA 
(Cátedra de Anatomía e Imágenes Normales. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad 
Nacional del Comahue) 
 
Introducción: Dado el desarrollo de la laparoscopía como método para diagnóstico y 
tratamiento, creemos que es una buena herramienta para la enseñanza y el aprendizaje de la 
anatomía normal, tanto para docentes como para alumnos. 
 
Materiales y métodos: Se utilizó un equipo de videolaparoscopía y se llevó a cabo el 
procedimiento logrando la visualización de la cavidad abdómino-pélvica. Posteriormente, se 
realizó un video mostrando la anatomía de bazo, hígado, vesícula biliar, estómago, colon, 
epiplones y ligamentos, sus reparos anatómicos considerando la posibilidad de su aplicación a 
la enseñanza de la anatomía en el ser vivo. 
 
Resultados: Con éste video logramos mostrar que se puede acceder al abdomen y explorar el 
mismo logrando identificar los órganos y sus relaciones mas importantes, lo que puede 
resultar útil para la enseñanza y el aprendizaje de la anatomía normal. 
 
Conclusiones: La laparoscopia es una herramienta muy útil para el estudio del abdomen que 
nos permite abordarlo en forma poco cruenta y simplificar la enseñanza del mismo al mostrar 
en tiempo real las relaciones y la forma de cada uno de los órganos, conjuntamente con sus 
reparos anatómicos. Creemos que aplicar esta herramienta visual a la enseñanza les ofrece a 
los alumnos la posibilidad de una mejor interpretación y mejor comprensión de la anatomía y 
su correlación con los métodos de diagnóstico por imágenes. 
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Palabras clave: enseñanza/aprendizaje, videolaparoscopía, abdomen, anatomía normal 
 
49. 18.20hs: ZONAS DE MAYOR RESISTENCIA DEL MACIZO CRANEOFACIAL ARCAMONE, 
MARIA LAURA; CORRADO, MARIANA; COSCARELLI, LEONARDO; MORINO, MARIA LAURA; 
PISCOPO, AGUSTIN; VISCUSO, MATIAS (ANATOMÍA A -FCM-UNLP) 
 
Ante la distribución constante de las fracturas del macizo facial, objetivamos que existirían 
zonas de debilidad y zonas de mayor dureza o resistencia al impacto. Del estudio de la 
arquitectura craneofacial surge la existencia de zonas de mayor resistencia, protección o 
firmeza que guían las fuerzas de impacto hacia zonas de debilidad donde se producirá la 
disrupción ósea. Las zonas débiles incluyen sectores óseos laminares ocupados por los senos 
maxilar o frontal y las salidas de los troncos nerviosos. Las zonas resistentes corresponden a 
hueso compacto, a verdaderos pilares protectores que se denominan arbotantes 
craneofaciales. El arbotante son términos técnicos que surgen con la arquitectura gótica, cómo 
arcos de apoyo o distribución de fuerza y tensión de una bóveda. El esqueleto facial posee una 
serie de arbotantes de hueso compacto que forman un armazón protector en torno a las 
cavidades craneofaciales (órbitas, fosas nasales, cavidad oral y senos paranasales), cuyas 
paredes son finas y frágiles en su mayor parte. Dichos arbotantes distribuyen las fuerzas a 
través del macizo facial y presentan una disposición estratégica en cada uno de los tres tercios 
faciales : superior, medio e inferior. 
 
El presente trabajo se basó en una revisión bibliográfica y una aplicación práctica por medio de 
la cual se sometieron 15 cráneos a traumatismos faciales, caída desde altura e impacto directo. 
 
Conclusiones: Se concluye con la existencia de pilares de resistencia del macizo facial a nivel de 
la rama ascendente del maxilar, los huesos propios y el reborde orbitario interno; el cuerpo del 
maxilar articulado con palatino y pterigoides y el cuerpo del maxilar con el reborde orbitario 
externo y el cuerpo malar, y cuerpo de la mandíbula ; áreas que condicen con los arbotantes : 
1- maxilonasoorbitario 2-maxilopterigoideo 3- maxilocigomáticomalar 4- mandibular, 
descriptos por la bibliografía consultada. 
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ABORDAJE ENDOSCOPICO DE LOS ESPACIOS RETROPERITONEALES 
 
RIOS, GABRIELA S.; QUIJANO, MARIA J.; OLMOS, BETTIANA M.; RAMIREZ FARIAS, MARIA J. 
Asesor: Profesora Dra. Roux, Graciela 
 
Facultad de Medicina. UNNE 
 
Introducción: En la actualidad la cirugía endoscópica a adquirido gran relevancia en el campo 
de la cirugía general, debido a sus grandes ventajas sobre el paciente y aportando iguales 
beneficios terapéuticos que la cirugía convencional y mejorando significativamente el 
postoperatorio. Por todo esto en los últimos años la búsqueda de nuevas vías de acceso a otras 
regiones anatómicas difícilmente abordables, como el retroperitoneo, han sido tema principal 
para algunos cirujanos. 
 
Desarrollo: La retroperitoneoscopía es la exploración quirúrgica del espacio retroperitoneal a 
través de visión endoscópica directa. Se han ideado varios métodos para la creación de este 
espacio. Esta vía de abordaje ha sido adoptado en forma sistemática para realizar diferentes 
cirugías en el espacio retroperitoneal. La técnica se ha ido perfeccionando progresivamente 
llegando a estar perfectamente estandarizada, tanto en su indicación como en su realización. 
El conocimiento de las fascias es de suma importancia en la RP, por que son las guías 
principales durante la intervención y su perdida conlleva una disección equivocada. Además es 
necesario conocer los espacios anatómicos para entender cada uno de los abordajes del 
espacio retroperitoneal. Así deberán ser considerados tres espacios: espacio retropúbico o 
espacio de Retzius, espacio iliaco retroperitoneal de Bogros y espacio lumbar retroperitoneal. 
En retroperitoneoscopía la mayoría de los espacios se crearan mediante la reacción del 
peritoneo, ya que a diferencia de la laparoscopia, la retroperitoneoscopía crea una cavidad 
artificial que previamente no existía. 
 
Conclusión: Para concluir cabe destacar que el abordaje laparoscópico de esta región 
anatómica presenta ventajas sobre la técnica quirúrgica convencional arrojando resultados 
alentadores.   
 
 
AGENESIA O HIPOPLASIA DEL MÚSCULO EXTENSOR DEL DEDO MÍNIMO, ¿UNA CUESTIÓN 
FILOGENÉTICA U ONTOGENÉTICA? 
 
AGUIRRE EMILIO A. 
Director: Dr. Bergottini César H. 
Cátedra I de Anatomía Humana Normal e Imagenología. Prof. Dr. Civetta, J.D.                     
Facultad de Medicina. UNNE. 
 
INTRODUCCIÓN: El extensor del dedo mínimo (EDM) es un músculo del antebrazo que permite 
la extensión del quinto dedo (5D). En un trabajo desarrollado por la Cátedra de Anatomía I de 
la facultad de medicina de la UNNE se detectó la ausencia del EDM en varias piezas 
cadavéricas, coincidiendo con lo referido por la bibliografía consultada, y, asimismo, en un 
número no despreciable de manos se halló el fascículo carnoso hipoplásico con un tendón 
remanente. Dado que el EDM solo cumple una función accesoria en la extensión del 5D y su 
relativa independencia (Kapandji), su ausencia no tiene traducción clínica.  
Objetivo: Radica en revisar la bibliografía pertinente disponible a fin de explicar las causas de 
agenesia o hipoplasia del EDM. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: Revisión bibliográfica de fuentes clásicas de anatomía humana, 
anatomía funcional, embriología y diferentes journals de anatomía y filogenia. 
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DESARROLLO: El EDM deriva filogenéticamente del músculo extensor digitorum quinti et quarti 
propius (EDQQP) de los primates, cuya agenesia es más frecuente en la escala evolutiva a 
medida que nos aproximamos al hombre. La persistencia de la porción ulnar o radial del  
EDQQP o su involución en mamíferos más desarrollados permite explicar la agenesia del EDM. 
No obstante, existen ciertas variedades del EDM, particularmente aquellas en las que aparece 
hipoplásico, que no pueden  ser explicadas satisfactoriamente por la teoría filogenética y, por 
ello, debemos recurrir a la ontogenia. Esta última asume que la ausencia congénita o 
hipoplasia es secundaria a cambios degenerativos de un músculo ya desarrollado debido a la 
falta de posterior inervación por el N. radial. 
 
CONCLUSIÓN: Las causas de agenesia o hipoplasia del EDM no pueden ser exclusivamente 
filogenéticas ni solamente debidas a factores ontogenéticos. Cabe aclarar que las explicaciones 
brindadas están lejos de ser taxativas y, por el contrario, se proponen como punto de partida 
para futuros debates. 
 
PALABRAS CLAVES: Extensor del dedo mínimo. Filogenia. Ontogenia. 
 
 
ALTERACIONES ULTRAESTRUCTURALES INDUCIDAS POR ADRIAMICINA EN CORAZÓN, 
MÉDULA ÓSEA Y RIÑÓN EN UN MODELO MURINO 
  
GIMENEZ CYNTHIA E.; RUIZ DÍAZ DANIEL A.N.; FRANCO MIGUEL A.; REYES JUAN M. 
Asesores: Dra. Brandan, Nora C.; Bioq. Aguirre, María V.  
 
Cátedra de Bioquímica, Facultad de Medicina. Universidad Nacional del Nordeste. 
 
Introducción: La Adriamicina (ADR) es un agente antibiótico antraciclínico citotóxico, utilizado 
como un agente quimioterapéutico para diversas neoplasias. Aunque su uso clínico se ve 
limitado por la injuria que produce en diversos órganos como corazón, riñón y medula ósea. 
{ƛƴ ŜƳōŀǊƎƻΣ Ƙŀȅ ŜǎŎŀǎƻǎ Řŀǘƻǎ Ŝƴ ƳƻŘŜƭƻǎ άƛƴ ǾƛǾƻέ ǎƻōǊŜ ƭƻǎ ŎŀƳōƛƻǎ ƳƻǊŦƻƭƽƎƛŎƻǎ 
inducidos por la droga. En este estudio se evalúo los cambios morfológicos que se produjeron 
en los días 15 y 30 post tratamiento con ADR comparados con el grupo control en los tejidos 
cardíaco, riñón y de medula ósea. 
 
Materiales y métodos: Ratones de la cepa Swiss CF-1 fueron inyectados con una dosis única de 
ADR (15 mg/kg) vía ip. Se tomaron muestras de los tejidos a cada tiempo experimental, se 
fijaron en paraformaldehído al 8% en buffer Fosfato Salino (PBS) y se analizaron en el centro 
de Microscopia Electrónica de Barrido de la UNNE. 
 
Resultados: Al comparar las características morfológicas de cada órgano a los 15 días post-
tratamiento con ADR con el grupo control se ha observado distorsión marcada de la 
histoarquitectura miocárdica, alteraciones del microambiente hematopoyético, 
desorganización glomerular renal con depósitos de material amorfo y alteraciones de las 
formas tubulares. A los 30 días  dichas alteraciones ultraestructurales estuvieron acentuadas a 
nivel miocárdico y renal, mientras que en médula ósea las perturbaciones morfológicas fueron 
menos evidentes.  
 
Conclusión: Este estudio aporta nuevos conocimientos sobre el daño morfológico que produce 
el tratamiento con ADR en los tejidos estudiados, permitiendo evaluar el grado de afectación 
en ellos. 
 
Palabras claves: Adriamicina, corazón, médula ósea, riñón, alteraciones morfológicas. 
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ANATOMÍA  VIDEOTORACOSCOPICA 
 
FERNÁNDEZ ROTH, CÉSAR A.; FIBIANI, ALEJANDRO N.; GIMÉNEZ, SILVIA E.; GÓMEZ SOLÍZ; 
WALTER S. 
Asesores: Dr. Veloso, Omar; Dr. Orban, Raúl. 
 
Universidad Nacional Del Nordeste, Facultad de Medicina, Internado Rotatorio. Área: Cirugía  
 
Introducción: la técnica quirúrgica tóraco videoendoscópica es un procedimiento innovador 
que consiste en el abordaje de la caja torácica a través de incisiones mínimas, para la 
observación a través de videoendoscopía, que facilitan el diagnostico y tratamiento de diversas 
afecciones. El conocimiento de la anatomía normal y sus variaciones, los reparos anatómicos 
como así también los diferentes sitios posibles de abordaje, son de vital Importancia y 
fundamentales para el correcto manejo quirúrgico de las patologías torácicas más frecuentes.  
El objetivo planteado fue evidenciar y describir de manera visual la anatomía interna del tórax 
y la importancia del conocimiento de los diversos reparos anatómicos para su efectiva 
aplicación en cirugías tóraco video endoscópicas  
 
Material y Métodos: estudio observacional, descriptivo, se realiza una explicación (descripción) 
de imágenes, obtenidas por toracoscopía. Basándonos en dichas imágenes y aplicando técnicas 
de dibujo informático, mostramos la anatomía normal que subyace  debajo de las pleuras 
parietales y viscerales. 
La bibliografía utilizada en este trabajo fue obtenida de Libros de Anatomía Humana usado en 
Medicina y publicaciones de Revistas Científicas obtenidas en Internet con buscadores médicos 
(PubMed, Lilacs, Scielo,). 
 
Conclusiones: La cavidad torácica y las estructuras que lo comprenden presentan variaciones 
anatómicas entre individuos, dependiendo del hábito constitucional, sexo, edad, etc. y 
diversidad en los reparos anatómicos, los cuales resultan importantes de conocer para 
comprender las relaciones topográficas entre los órganos de la caja torácica, y la importancia 
de estos en el abordaje de las diversas  patologías y  sus posibles tratamientos con cirugías 
video endoscópicas 
En las bibliografías de los diferentes autores, es común encontrar diferencias en los reparos 
anatómicos del tórax, pero hay elementos que son constantes y sirven de referencia para guiar 
al cirujano  
 
Palabras claves: videotoracoscopía, anatomía de tórax, mediastino. 
 
 
CARACTERÍSTICAS ANATOMICAS DE LAS VARIANTES DEL MUSCULO BICEPS BRAQUIAL. 
 
ZUÁZQUITA, IVANA M.; SOSA, MATIAS A.; SOSA, ESTEBAN;  
Dr. Bergottini César 
 
Cátedra I de Anatomía Humana Normal e Imagenología. Prof. J. D. Civetta. Sargento Cabral  
 
El objetivo del trabajo es la revisión y búsqueda de nuevas variantes del bíceps braquial y 
elaboración de una clasificación que permita identificar fácilmente sus múltiples 
presentaciones con criterio de proyección pedagógica y para su utilización en la práctica 
medico quirúrgica. 
El diseño utilizado corresponde al tipo descriptivo. Se utilizaron piezas cadavéricas 
correspondientes a cuarenta y cinco miembros superiores de adultos ambos sexos 
conservados en solución acuosa de formaldehído al 10%, se realizó biometría y disecó con 
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técnicas e instrumentos convencionales. Se obtuvieron registros fotográficos panorámicos y 
focalizados. A los datos obtenidos se aplicaron métodos estadísticos, tabularon y graficaron. 
De las cuarenta y cinco piezas analizadas, el 22,2% (10) presentó variedades anatómicas, las 
que fueron incluidas en la clasificación que proponemos. 

1. Cabeza humeral del bíceps con inserción alta y central, 8,9% (4). 
2. Cabeza humeral del bíceps con inserción alta y lateral, 2,2% (1).  
3. Cabeza humeral del bíceps con inserción intermedia y medial, 4,4% (2). 
4. Fascículo accesorio muscular con inserción proximal en la cabeza corta del bíceps 

2,2% (1). 
5. Fascículo accesorio tendinoso con inserción proximal en la aponeurosis del hombro 

2,2% (1). 
6. Reducción de la biometría muscular de la cabeza larga 2,2% (1). 

 
Conclusión: La forma clásica estuvo presente en 77,8% (35). Coincidimos con diferentes 
autores que la variedad mas hallada es la CHB. Pero a diferencia de lo afirmado por Testud I., 
Latarjet A. en nuestro medio la subvariedad mas frecuente es la alta, las cuales en su totalidad 
se insertaron en la cara posterior del tendón distal del bíceps braquial. La subvariedad 
intermedia lo hizo sobre el borde medial de dicho tendón. 
Palabras claves: bíceps braquial, variedades, revisión, clasificación. 
 
 
CONDUCTO TORÁCICO DOBLE 
 
DUARTE ARGÜELLO, JOSÉ EMILIO; GALEANO OCAMPOS, MARCELO BERNABE; DUARTE 
VELÁZQUEZ, CÉSAR AGUSTÍN; FANEGO PEÑA, HUGO GABRIEL.  
Tutor Dr. Blás Antonio Medina Ruiz 
 
Universidad Nacional De Asunción, Facultad de Medicina, Cátedra de Anatomía descriptiva, 
topográfica y funcional  
 
Introducción: Las anomalías del conducto torácico son comunes y pueden ubicarse tanto en su 
origen, trayecto o su terminación. Presentamos un conducto torácico doble. 
 
Material y métodos: descriptivo, presentación de un caso en póster de imágenes obtenidas 
con cámara digital de una disección cadavérica con material de la cátedra. 
 
Discusión: Las variaciones del conducto torácico son comunes. Las mismas pueden ubicarse a 
nivel de su origen, formando o no la cisterna de Pecquet. A nivel torácico puede ser único, 
doble (como en el caso que presentamos) o múltiple formando plexos (más común en 
individuos de edad que en recién nacidos o niños, lo que se interpretaría como un desarrollo 
postembrionario de los vasos linfáticos). Su terminación también es asiento de variaciones 
presentándose como tronco único o múltiple, pudiendo haber incluso ausencia del cayado. 
 
Conclusiones: El conducto torácico presenta variaciones que es importante conocer para 
comprender sus relaciones y su compromiso en patologías o cirugías. 
 
Palabras Claves: Conducto torácico ς anomalías, Conducto torácico ςbifurcación, trayecto 
doble. 
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ENFERMEDAD HEMORROIDAL 
AMOTT EVALY, JULIO W.; CANO, RUBÉN O.; GOYENECHEA VICTORIA. 
Asesor: Dra. Graciela Roux. 
 
Servicio de Cirugia. Hospital J. R. Vidal. Necochea 1050. Corrientes Capital   
Facultad de Medicina Universidad Nacional del Nordeste 
 
Introducción: Es la patología anorrectal más frecuente en atención primaria siendo a su vez la 
causa más frecuente de hematoquecia. Existe un pico de incidencia entre los 45 y 65 años.  
 
Desarrollo: Las hemorroides son estructuras vascularizadas formadas por el espesamiento del 
tejido submucoso, el músculo liso, las fibras elásticas y los sinusoides venosos en los que se 
vacían pequeñas arteriolas lo que da lugar a almohadillas vasculares. En la génesis de las 
hemorroides existen factores predisponentes (herencia, profesión, embarazo) y factores 
desencadenantes (malos hábitos higiénicos, dietéticos y la constipación). Pueden ser 
clasificadas anatomopatológicamente en 4 grados. El enfermo acude al médico por 
proctorragia y protrusión (hemorroides internas). Las hemorroides externas presentan dolor y 
ardor. A la inspección se puede evidenciar tumoración blanda, cubierta de mucosa rojo 
brillante o una formación tensa, dolorosa y de color azul-violáceo. Exámenes 
complementarios: Anoscopía, rectosigmoideoscopía, colonoscopía, colon por enema. 
Diagnósticos diferenciales: Fisura, absceso y fistula anales, prolapso rectal y cáncer anorrectal. 
El tratamiento de las hemorroides sangrantes se basa en el estadio de la enfermedad. Se las 
divide en médicas (grados I y II) y quirúrgicas (grados III y IV o I y II asociadas a otras 
enfermedades perianales). Complicaciones: Trombosis y fluxión hemorroidal. Conclusión: La 
enfermedad hemorroidal, en la gran mayoría de los casos, puede ser manejada mediante 
medidas higiénico-dietéticas. Entre las alternativas de tratamiento, la ligadura con banda 
elástica es más eficaz que la escleroterapia y la fotocoagulación con rayos infrarrojos, y que la 
extirpación quirúrgica es el tratamiento definitivo cuando las hemorroides sangran 
recurrentemente, se prolapsan, producen dolor intratable, se trombosan o simplemente no 
responden a las medidas comunes. 
 
Palabras claves: hemorroides, bandas elásticas, hemorroidectomía. 
 
 
EPISTAXIS. DE LA ANATOMIA AL TRATAMIENTO.  
        
CACERES NARIZZANO, OSVALDO; CABRAL, ANALIA LUCRECIA; PEPE, GRACIELA  
 
Facultad de Medicina, UNNE 
 
ANTECEDENTES:La ubicación de la nariz como apéndice que sobresale en el centro de la cara la 
deja sujeta a todo tipo de traumatismo y su abundante vascularización son los hechos más 
importantes que hacen que la Epistaxis este presente con tanta frecuencia. Entendiéndose por 
Epistaxis a la pérdida de sangre de cualquier magnitud proveniente de los vasos de las fosas 
nasales. La epistaxis es un signo clínico extremadamente frecuente y una preocupación 
constante para el médico en los servicios de urgencia, pudiendo presentarse tanto en niños 
como en adultos, con una mayor incidencia entre los 10 y 13 años, y en la población mayor de 
50. La importancia deriva de su frecuencia y de su potencial gravedad, ya que puede llevar a 
alteraciones hemodinámicas, que requieren incluso hospitalización. De ahí, la necesidad de 
conocer la anatomía y la irrigación nasal y los diferentes métodos para cohibir todo tipo de 
hemorragia, siendo además importante tratar de buscar la causa que la produce, para 
asegurar un tratamiento eficaz. Las fosas nasales están irrigadas por un doble sistema vascular 
terminal proveniente de las arterias carótidas interna y externa. El sistema carotídeo interno a 
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través de la arteria oftálmica que penetra por la hendidura esfenoidal da origen a las arterias 
etmoidales anteriores y posteriores que penetrando al etmoides irrigan, principalmente la 
zona alta del tabique nasal y la pared lateral de la fosa nasal respectiva. La arteria etmoidal 
posterior penetra a 3 a 7 mm por delante del nervio óptico, desciende desde la lámina cribosa 
irrigando el cornete superior y zona alta del tabique. La arteria etmoidal anterior, de mayor 
calibre, penetra desde la órbita a las celdillas etmoidales por el agujero etmoidal anterior e 
irrigar el tercio anterior del tabique y de la pared lateral de la nariz, se anastomosa con ramas 
anteriores de la arteria esfenopalatina en la zona anterior del septum o tabique nasal 
formando a este nivel lo que se conoce como plexo de Kiesselbach o área de Little y que 
corresponde a la zona donde se produce la mayoría de las epistaxis anteriores. Siendo la 
exploración endoscópica una técnica que ha demostrado ser efectiva para la localización del 
origen de estas. El sistema carotídeo externo a través de la arteria facial, avanza desde la 
región cervical, bordea la rama mandibular llegando a los bordes narinarios con la rama labial 
superior, e irriga el piso y tabique anterior. El principal aporte sanguíneo de la carótida externa 
está dado por la arteria maxilar interna, la que a través de la arteria esfenopalatina irriga la 
porción posterior de la nariz a través de las arterias nasales. La arteria Esfenopalatina es la 
arteria mas importante en las Epistaxis Posteriores en donde se encuentra el plexo de 
Woodruff's. 
 
OBJETIVOS Los objetivos planteados fueron:1) Dar una extensa revisión sobre la anatomía 
vascular de las fosas nasales destacando los lugares susceptibles a producirse lesiones que 
ocasionen una epistaxis 2) Dar una guía al estudiante y al especialista para el rápido y efectivo 
manejo de las epistaxis tanto en la urgencia, en la práctica diaria como en el consultorio del 
especialista. 
 
MATERIAL Y METODOS La bibliografía utilizada en esta revisión fue obtenida de Libros de 
Medicina y Revistas Científicas e Instituciones por medio de publicaciones obtenidas en 
internet de buscadores médicos (PubMed, Biblioteca Cochrane, Lilacs, Scielo, MDConsult) y no 
médicos (Google). Utilizándose para el mismo las siguientes palabras claves: Epistaxis; Manejo 
clínico; Taponamiento nasal; Kiesselbach; Arteria esfenopalatina; Little. 
 
Consideramos de suma importancia tanto como para el manejo del medico general como del 
especialista el amplio conocimiento anatómico de la vasculatura nasal, debido a los diferentes 
tipos de presentación de las epistaxis con el fin de entender la fisiopatología de dicha 
disfunción y poder utilizar el tratamiento adecuado según la región anatómica dañada  
ahorrando en tiempo y calidad de vida para el paciente. 
 
 
ESTUDIO ANATOMO-FUNCIONAL PARA LA REALIZACIÓN DE UNA FÍSTULA ARTERIOVENOSA 
DE BRESCIA CIMINO 
 
GARECA MARIA G.; PANCIROLI GISELA C.; SKOP KARINA A; ZARZA MARIA P. 
DIRECTORES: Dr. Duhalde Sebastián E; Dr. Honaine Luciano. 
 
Cátedra de Anatomía A. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de la Plata. 
 
INTRODUCCIÓN. 
Ante una insuficiencia renal crónica, la indicación mas frecuente es la hemodiálisis,  para que 
este procedimiento se pueda llevar a cabo es necesario realizar un acceso vascular,  el más 
utilizado en la práctica médica es la fístula arteriovenosa de Brescia Cimino, que comprende la 
unión de la arteria radial y la vena cefálica en el tercio distal del antebrazo. Dada la 
importancia de su correcta realización se detallará su procedimiento haciendo énfasis en   la 
anatomía de la región.  
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MATERIAL Y MÉTODOS. 
Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Que abarco entrevistas 
semiestructuradas a profesionales en cirugía vascular, seguidamente se procedió a la 
búsqueda bibliográfica en tratados de Cirugía Vascular y Anatomía Humana, entre otras 
fuentes. 
A continuación se estudiaron los preparados cadavéricos de antebrazo disponibles en la 
cátedra de anatomía complementados con   nuevas disecciones. 
 
RESULTADOS. 
Esta instancia comenzó con una breve descripción de la anatomía de la región. A continuación 
se consideraron los requisitos  fisiológicos que se deben cumplir. Luego de enumerar las 
indicaciones  y describir la instancia preoperatoria, se detalla  el procedimiento  a seguir en 
esta intervención, concluyendo con los cuidados postoperatorios y las posibles complicaciones.  
 
CONCLUSION. 
En aquellos pacientes con insuficiencia renal crónica que no tienen la oportunidad  de un 
transplante de riñón y deben someterse  a hemodiálisis periódica, el primer acceso debería ser 
el definitivo y el mejor para cada enfermo y esto sólo se consigue con una elección adecuada 
del sitio operatorio y con una técnica depurada ya que un acceso vascular funcionalmente 
válido representa su esperanza de vida. Uno de los pilares para llevar a cabo este objetivo es, 
indiscutiblemente,  el correcto conocimiento de la anatomía topográfica de la región, máxime 
dada la escasa variabilidad en la disposición de estos vasos.  
 
PALABRAS CLAVES: Fístula Arteriovenosa de Brescia-Cimino. Hemodiálisis. Insuficiencia Renal 
Crónica. 
 
 
HERNIA INGUINAL 
 
GIMÉNEZ PEDEMONTE, JUAN M.; PUCHETA, FERNANDO D.; GONZÁLEZ, MARTÍN D. 
Asesor: Dra. Roux Graciela. 
 
Universidad Nacional del Nordeste. Facultad de Medicina. 
 
INTRODUCCIÓN: La hernia inguinal es una de las afecciones que más frecuentemente sufre el 
ser humano y se la define como la protrusión o salida del contenido de la cavidad abdominal a 
través del conducto inguinal. Pese al amplio conocimiento que existe sobre el tema, aun se 
plantean muchos interrogantes con respecto a sus causas, epidemiología y tratamiento.  
 
OBJETIVOS: Los objetivos de este trabajo consisten en analizar y presentar información 
existente sobre los aspectos generales de las hernias inguinales, en cuanto a epidemiología, 
causas, clasificación, variedades y tratamiento.  
 
DESARROLLO: Las hernias inguinales son más frecuentes en el adulto, donde predominan las 
indirectas, principalmente del lado derecho. Según la clasificación de Corbellini, se describen 
tres variedades de hernia inguinal: 1) intrainguinal o indirecta, en la que el contenido ingresa al 
trayecto inguinal a través del orificio profundo, 2) retroinguinal o directa, en la que el 
contenido empuja desde atrás a la pared posterior del conducto y su saco se halla recubierto 
por la fascia transversales, 3) y la hernia inguinal mixta o en pantalón. El tratamiento de la 
hernia inguinal es quirúrgico, y consiste en distintos procedimientos de reparación de los 
defectos anatómicos de la pared abdominal, a fin de restablecer la región de su integridad 
anátomo-funcional perdida.  
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Existen diversas técnicas quirúrgicas empleadas para tal fin, las más utilizadas son las de 
Linchtenstein, Bassini Shouldice.  
 
CONCLUSIÓN: Los adultos del sexo masculino son los más afectados por hernias inguinales. Las 
hernias inguinales que más predominan son las indirectas, seguidas poe las directas y crurales, 
afectándose más del lado derecho. El tipo de reparación quirúrgica más utilizado es el de 
Linchtenstein, seguido por el de Bassini y Shouldice.  
 
 
INCONTINENCIA URINARIA 
  
GIMÉNEZ PEDEMONTE, JUAN M.; PUCHETA, FERNANDO D.; GONZÁLEZ, MARTÍN D. 
Asesor: Dra. Roux Graciela. 
 
Universidad Nacional del Nordeste. Facultad de Medicina. 
 
Introducción: Desde la perspectiva clínica, la incontinencia denota un síntoma, un signo y una 
patología. La incontinencia urinaria constituye un problema medico, social y económico para la 
mayoría de los pacientes. En el aspecto social se demostró en estos pacientes una tendencia 
ƳŀȅƻǊ ŀ ƭŀ ƛǊǊƛǘŀōƛƭƛŘŀŘ ȅ ŀƭ ŀƛǎƭŀƳƛŜƴǘƻ ǎƻŎƛŀƭΣ ǎŜƎǵƴ  ǳƴ ŜǎǘǳŘƛƻ ǊŜŀƭƛȊŀŘƻ ǇƻǊ Ŝƭ άbŀǘƛƻƴŀƭ 
LƴǎǘƛǘǳǘŜ ƻƴ !ƴƎƛƴƎέΦ [ŀǎ ǘŀǎŀǎ ŘŜ ǇǊŜǾŀƭŜƴŎƛŀ ǊŜƎƛǎǘǊŀŘŀǎ ǾŀǊƝŀƴ ŘŜƭ пΣр ŀƭ ро ǇŀǊŀ ƭŀ 
incontinencia en mujeres y del 1,6 al 24 para los hombres. 
 
Objetivos: El objetivo general es revisar a la bibliografía existente sobre incontinencia urinaria. 
Y los objetivos específicos son, en primer lugar dar a conocer los diferentes tipos de 
incontinencia urinaria según su mecanismo de producción y en segundo lugar dar a conocer el 
cuadro clínico  que motiva a la consulta y las condiciones urodinamicas de cada caso en 
particular 
 
Desarrollo:Los mecanismos de la continencia son los resultados de  una armoniosa sinergia 
entre numerosos factores:1) Por un lado, en la vejiga, la capacidad de almacenamiento vesical, 
que se acompaña de una relajación progresiva del músculo vesical y de una adaptación 
muscular que mantiene dentro de la vejiga una baja presión (complacencia). 2) Por otra parte, 
la presencia pasiva (biogénica o neurogénica) de un adecuado mecanismo de sierre cérvico-
uretral capaz de mantener en la uretra una presión superior a aquella existente dentro de la 
vejiga (resistencia uretral). Síntomas: La siguiente terminología fue aprobada por la  American 
Urologic Association  y la Urodinamics Society (Incontinencia de urgencia, Incontinencia de 
esfuerzo, Incontinencia inconsciente, Filtración  continua, Enuresis nocturna, Goteo 
posmiccional, Incontinencia por rebosamiento, Incontinencia de estrés) Patologías: Dos 
afecciones genéricas ocasionan incontinencia urinaria (uretral): las anormalidades vesicales y 
las esfinterianas. Las anormalidades vesicales que producen incontinencia urinaria son la 
hiperactividad del detrusor y la distensibilidad vesical escasa. Hiperactividad del detrusor es un 
término genérico para las contracciones involuntarias del detrusor. Tratamiento :En la 
inestabilidad del detrusor, agentes farmacológicos con actividad anticolinergicas y con 
propiedades antiespasmódicas; oxibutinina, flavoxante, propanteline e imipramina. En la 
incontinencia por rebosamiento, el tratamiento debe ir dirigido a corregir la lesión causante. 
 
Conclusión: Para la persona que pierde orina poco importa que su incontinencia sea 
άǾŜǊŘŀŘŜǊŀέ ƻ  άŦŀƭǎŀέΣ ǎƻƭƻ ǎŀōŜ ǉǳŜ Ŝǎǘŀ ƳƻƧŀŘŀΣ ƳƻƭŜǎǘŀ Ŝƴ ǎƻŎƛŜŘŀŘΣ ƘǳƳƛƭƭŀŘŀ ȅ 
obsesionada. Dado que existe una diversidad de causas que originan la perdida involuntaria de 
orina, el interrogatorio es un paso fundamental para determinar la etiopatogenia  mas lógica y 
decidir los estudios complementarios a fin de demostrarla. Sobre la base de la anamnesis 
prolija y de una semiologia minuciosa, se elegirá la sistemática de exploración 
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complementaria: pruebas de continencia, uretrofibrocistoscopia, radiología, simple y por 
urograma excretor con histograma, que incluiría placas de frente, oblicuas en decúbito y de 
pie; urodinamia, examen neurológico, etc. Toda esta sistemática diagnostica se llevara a cabo 
con el fin de llegar a un diagnostico certero, y poder de esta forma aplicar un tratamiento 
adecuado para el tipo de incontinencia ante la cual se encuentre; y terminar finalmente 
brindándole, a estos pacientes,  la calidad de vida que se merecen. 
 
 
MICROLITIASIS TESTICULAR 
 
MOMBELLI LUIS A; GÓMEZ PABLO O; GÓMEZ JOSE E. 
Asesor: Aguirre Manuel Antonio. Jefe de trabajo prácticos. Cátedra de Medicina III 
 
Facultad: Medicina. UNNE 
 
Introduccion: La microlitiasis testicular es un hallazgo ecográfico poco frecuente que 
habitualmente suele asociarse con patología intraescrotal.  Revisamos la literatura 
internacional sobre esta entidad y proponemos una actitud a seguir ante este diagnóstico. 
 
Material y método: La información utilizada en esta revisión bibliográfica fue obtenida de dos 
tipos de fuentes: material escrito que corresponde a la bibliografía medica utilizada en 
urología, pediatría y clínica medica; y material on line conformado por estudios y publicaciones 
obtenidos a partir de la base Medline, mediante su buscador específico pubmed, y otros 
buscadores como Google, LILACS, la Biblioteca Cochrane y SciELO. 
 
Resultados: La microlitiasis testicular (MT) se caracteriza por un hallazgo ecográfico 
consistente en múltiples pequeñas calcificaciones intratesticulares que suelen afectar a ambos 
testiculos. Puede acompañar a diversa patología gonadal (torsión de hidátide, torsión 
testicular, varicocele, epididimitis, hidrocele, orquialgia) y se ha descrito asociada a tumores 
testiculares primitivos. En los últimos años el uso generalizado de la ecografía para el 
diagnóstico de patología escrotal ha aumentado el número de casos publicados de MT. Si bien 
la incidencia en pacientes pediátricos no está bien documentada, algunos autores han 
registrado incidencias globales del 0,6% en las ecografías escrotales realizadas a adultos 
jóvenes. 
 
Conclusiones: Creemos que si bien no se ha comprobado claramente una asociación entre esta 
entidad y la aparición de neoplasias testiculares, podemos considerar a la MT como un 
"marcador" de la existencia de una lesión disgenética de base del parénquima gonadal que 
podría predisponer a la aparición de patología tumoral. Es por ello que recomendamos un 
seguimiento estricto de estos casos de diagnóstico incidental de MT. Probablemente la lógica 
aconseje la realización de una ecografía seriada y marcadores tumorales de células germinales 
junto con el examen físico con periodicidad anual. De esta forma se conseguiría un diagnóstico 
precoz de toda evidencia de patología maligna a este nivel. 
 
Palabras clave: Microlitiasis testicular revision microlithiasis. 
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PLACENTA 
 
LEMIR, PABLO; GABRIAGUEZ, IVAN; ROJAS PALACIOS, RODRIGO RAMON; MONGES BENITEZ, 
NOELIA CRISTINA; LOPEZ GOMEZ, ROSAURA MABEL 
 
F.A.C.I.S.A U.N.E. 
 
Objetivos: Representación detallada en tres dimensiones de las ramas vasculares por inyección 
de resina acrílica autopolimerizable en los vasos de la placenta. 
 
Materiales: Placenta, resina acrílica autopolimerizable, pinturas acrílicas, sondas nasogástricas, 
jeringas de 20 ml 50 ml, soda cáustica, suero fisiológico. 
 
Metodo 
Obtencion de varias placentas para prueba. 
Refrigeracion de la placenta. 
Limpieza con agua. 
Introduccion de sondas en vasos umbilicales, con suero fisiologico a 37 
grados hasta llegar a un aclaramiento total. 
Mezcla de los monomeros de la resina con pinturas acrilicas mas el polimero de la resina. 
Introduccion de la mezcla en los vasos umbilicales a traves de jeringas de 20 y 50 ml. 
Reposo de 10 a 20 minutos hasta llegar al estado solido. 
Refrigeracion a 0 grados por 24 horas. 
Sumergir la placenta en solucion de soda caustica al 10% durante 5 dias. 
Extraccion de la solucion y limpieza de la placenta. 
 
Conclusión: 
Debido a la importancia de la placenta para el desarrollo de la vida consideramos necesaria su 
conocimiento en cuanto a la estructura de sus vasos. Esperamos que el trabajo realizado sea 
de interés y de utilidad para los estudiantes de medicina. 
 
 
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL HIPERTIROIDISMO 
  
GIMÉNEZ PEDEMONTE, JUAN M.; PUCHETA, FERNANDO D.; GONZÁLEZ, MARTÍN D. 
Asesor: Dra. Roux Graciela. 
 
Universidad Nacional del Nordeste. Facultad de Medicina. 
 
INTRODUCCIÓN: La  glándula tiroides (del griego thyreos: escudo  y leidos: forma) esta situada 
en la región anterior del cuello por delante del cartílago cricoides y de la parte superior de la 
tráquea. Muestra  la forma de una mariposa; los dos lóbulos miden cerca de 5 x 2 cm. Los 
lóbulos se componen de estructuras esféricas que se llaman folículos, que consisten  en 
coloide rodeado por una capa única de células epiteliales cubiertas por una membrana basal. 
El hipertiroidismo se define como una enfermedad endocrina  provocada por hiperfunción 
patológica de la glándula tiroides. El tratamiento quirúrgico es diferente en cada una de estas 
situaciones porque el  hipertiroidismo autoinmune es una hiperfunción difusa de toda la 
glandula, mientras que el bocio nodular toxico corresponde a un hipertiroidismo de tipo focal. 
 
OBJETIVOS:  1) Identificar las indicaciones quirúrgicas para el bocio multinodular toxico, el 
bocio nodular toxico y el bocio difuso toxico. 
2) Reconocer los objetivos del tratamiento quirúrgico de los trastornos del hipertiroidismo. 
3) Analizar  las ventajas y desventajas de la tiroidectomía total y sub total. 
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DESARROLLO: BOCIO NODULAR TOXICO Es una patología en la cual la hiperfunción toroide es 
focal, independiente de las estimulaciones centrales, inhibiéndose el resto del tejido toroide 
extranodular. Es una patología en la cual la hiperfunción toroide es focal, independiente de las 
estimulaciones centrales, inhibiéndose el resto del tejido toroide extranodular. La intervención 
mínima es la hemitiroidectomia. Las opciones del tratamiento con iodo 131 son: a)Nódulo de 
BOCIO DIFUSO TOXICO: El bocio difuso toxico, también denominado enfermedad de Graves-
Basedow  o hipertiroidismo autoinmune pequeña dimensión. El paciente debe operarse una 
vez alcanzado el estado eutiroideo. Para ello, el medico endocrinólogo utiliza: *Antitiroideos:  
tionamidas  (metimazol, propiltiouracilo). *Betabloqueantes: propanolol. *Gotas de solución 
de Lugol. Tiroidectomía  subtotal frente a tiroidectomía total:  La ventaja teórica de la 
tiroidectomía subtotal es que evita el hipotiroidismo persistente posoperatorio, conseguido 
con el resto de tejido dejado (de 4 a 10 gramos). En la práctica, es difícil valorar el resto que se 
deja. 
 
CONCLUSIONES:  El tratamiento quirúrgico, se emplea luego del fracaso del tratamiento con 
fármacos antitiroideos y del tratamiento radiante con yodo 131 o de situaciones especiales del 
paciente o del tamaño del tumor. Todos los pacientes tratados quirúrgicamente por 
hipertiroidismo deben estar eutiroideos en el momento de la cirugía. El BMT fue tratado con 
tiroidectomía total y subtotal en similares proporciones, pero en la actualidad  se realiza 
tiroidectomía total. El BNT se trato con hemitiroidectomia. El BDT fue tratado con 
tiroidectomía subtotal (40%) y total (60%). Actualmente preferimos realizar tiroidectomía 
total. Las cirugías por hipertiroidismo tienen el mismo riesgo de complicaciones periquirurgicas 
que las cirugías por otra patología benigna. A los pacientes tratados por hipertiroidismo se le 
debe informar que si se realiza una tiroidectomía total o subtotal tendrán que recibir terapia 
de reemplazo hormonal. 
 
 
TUMOR DE CELULAS DE LA GRANULOSA 
GÓMEZ PABLO O; GÓMEZ JOSE E; MOMBELLI LUIS A. 
 
Facultad: Medicina. UNNE 
 
Introduccion: El ovario tiene el potencial de producir una serie de tumores muy diferentes 
entre sí y de histogénesis variable dependiendo de su origen. Estos representan un 5% del 
total de neoplasias ováricas y dentro de estos, el tumor de células de la granulosa es el tipo 
histológico que aparece con más frecuencia. 
Este tumor, como su nombre indica, deriva de las células de la granulosa del 
ovario, responsables de la producción de estrógenos por lo que muchas veces el debut clínico 
de dicha patología es consecuencia del hiperestrogenismo presente. 
Material y metodo: La información utilizada en esta revisión bibliográfica fue obtenida  
bibliografía médica utilizada en ginecología, obstetricia y clínica médica; y material on line 
conformado por estudios y publicaciones obtenidos a partir de la base Medline, mediante su 
buscador específico pubmed, y otros buscadores como Google, LILACS, la Biblioteca Cochrane 
y SciELO.  
 
Resultados: Los tumores de células de la granulosa del ovario, originados de los cordones 
sexuales, son tumores raros.  Existen dos subtipos histológicos principales: el de tipo adulto y 
el de tipo juvenil. Son los tumores de ovario que presentan mayores manifestaciones 
estrogénicas.  
El tumor de células de la granulosa tiene un importante potencial de malignidad con capacidad 
de extenderse más allá del ovario o recurrir después de una extirpación aparentemente 
completa.  
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Conclusiones: El TCG corresponde a una entidad poco frecuente de cáncer de ovario cuyo 
diagnóstico rara vez se hará preoperatoriamente. La cirugía constituye el principal abordaje 
diagnóstico, de estadiaje, de disminución de volumen tumoral y terapéutico. El uso de terapias 
complementarias se reserva para tumores avanzados, resecados incompletamente, o para la 
recurrencia. La inhibina pareciera ser un marcador útil en pesquisar la recurrencia. 
Palabras clave: Tumores de células de la granulosa ováricos, Tumor de Sertoli  y Leydig 
Key words: Sertoli-Leydig cell tumor, ovarian neoplasm, and sex cord-stromal tumors 
 
 
VALVULAS URETRALES POSTERIORES 
 
GÓMEZ PABLO O; GÓMEZ JOSE E; MOMBELLI LUIS A. 
Asesor: Auchter, Mónica Cristina. Profesora adjunta. Cátedra de Pediatría I. 
 
Facultad: Medicina. UNNE 
 
Introducción: Las válvulas uretrales posteriores (VUP) son lesiones obstructivas en la uretra 
prostática distal, frecuentes en lactantes y recién nacidos, y pueden conducir a una 
insuficiencia renal que requiera transplante. Provocan daño y disfunción en todo el tracto 
urinario con compromiso de la filtración glomerular, el funcionamiento del músculo liso vesical 
y ureteral, y la incontinencia urinaria.  
De lo expuesto anteriormente surge la necesidad de realizar una exhaustiva revisión 
bibliográfica con la información disponible sobre esta patología y de su manejo terapéutico 
actual 
 
Material y método: Se utilizaron libros de texto específicos de Medicina y se realizó la 
recopilación de artículos de Internet a través de buscadores como Google, LILACS, PUBMED, La 
Biblioteca Cochrane y SciELO. 
 
Resultados: La válvula de la uretra posterior es la mas grave de las uropatía obstructivas en los 
varones. Esta obstrucción vesical provoca hipertrofia muscular y trabeculacion vesical. Los 
uréteres son dilatados y tortuosos con hidronefrosis bilateral. Puede diagnosticarse en 
ecografía prenatal. La uretrocistografia miccional es el método diagnostico especifico de la 
VUP. El tratamiento de elección en la mayoría de los pacientes es la fulguración de la valva.  
 
Conclusiones: La uropatía obstructiva que lleva a insuficiencia renal con más frecuencia en la 
edad pediátrica, es la secundaria a VUP. La patología esencialmente consiste en un repliegue 
de mucosa obstructivo en la uretra posterior, pero las complicaciones pueden consistir en 
displasia renal, vejiga valva y disfunción sexual que determinan la morbilidad asociada a este 
padecimiento. Dada la gran diversidad de formas de presentación clínica, su manejo constituye 
uno de los retos más grandes para el urólogo. De ahí la importancia de una detección oportuna 
y de un estudio racional de los problemas secundarios. 
 
Palabras claves: valvulas uretrales posteriores uropatía obstructiva revisión  
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