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RESUMEN

TITULO: DESCRIPCION CUALITATIVA Y MORFOMETRICA DE LOS DERIVADOS DEL
TRONCO ARTERIOSO Y ARCOS AORTICOS IlI, IV'Y VI EN FETOS HUMANOS.

AUTORES: ROJAS OVIEDO José Dario, BALLESTEROS ACUNA Luis Ernesto.”

PALABRAS CLAVE: Arco adrtico, Arterias pulmonares, conducto arterioso, fetos humanos,
variacion anatémica, morfometria, Colombia.

INTRODUCCION: Los resultados de estudios morfométricos directos e imagenoldgicos contribuyen
al diagnéstico prenatal de las anomalias cardiovasculares e inciden significativamente en su
prondstico. En nuestro medio se desconoce la expresion morfolégica de los grandes vasos
arteriales en fetos, razén que motiva el desarrollo del presente trabajo.

MATERIALES Y METODOS: Se analizaron 51 bloques cardiopulmonares de fetos mortinatos entre
17 y 40 semanas de gestacion, los cuales fueron repletados con resina poliéster. Se valoro el
numero de ramas emergentes del arco adrtico y la distancia entre ellas, se midieron los diametros
externos de aorta ascendente, arco, istmo y descendente y del tronco y arterias pulmonares
derecha e izquierda, ademas del conducto arterioso.

RESULTADOS: La presencia de 3 ramas en el arco aértico se encontré en 56.9% de los casos, en
27.5% se observaron 2 y en 15,7 % 4 ramas. Se encontraron pequefios vasos derivados de
dichas ramas en 25% de muestras. Todos los segmentos evaluados mostraron crecimiento lineal
acorde a la edad gestacional, siendo la porcién ascendente y el istmo los segmentos adrticos de
mayor y menor diametro respectivamente. La arteria pulmonar derecha presenté mayor diametro
que la izquierda en todos los grupos gestacionales y la razén entre conducto arterioso y tronco
pulmonar fué constante.

CONCLUSIONES: Nuestra frecuencia de variaciones en el nimero de ramas del arco aoértico es
superior a la reportada en la literatura (35%), particularmente en los arcos con 4 ramas y estos
hallazgos corresponden a patrones morfolégicos definidos desde el periodo embrionario. Nuestra
morfometria es similar a la encontrada en poblacién fetal Mexicana. No se encontré diferencia
significativa (p=0,9) entre los diametros de la aorta ascendente y el tronco pulmonar y su razén fue
en promedio de 0,7. Hay tendencia decreciente en la relacion de los diametros pulmonar derecho
e izquierdo segun edad gestacional.

“ Trabajo de grado
" Facultad de Salud. Escuela de Medicina. MSc. Director tesis.



SUMMARY

TITLLE: QUALITATIVE AND MORPHOMETRIC DESCRIPTION OF THE BRANCHES BORN
FROM ARTERIOUS TRUNK AND AORTIC ARCH I, IV AND VI IN HUMAN FETUS.

AUTHORS: ROJAS OVIEDO José Dario, BALLESTEROS ACUNA Luis Ernesto

KEY WORDS: Aortic arch, Pulmonary arteries, ductus arteriosus, human fetus, anatomic variation,
morphometry, Colombia.

INTRODUCTION: The results of direct morphometric and imagenologic studies support the prenatal
diagnosis of cardiovascular anomalies and they impact in its prognosis. The morphological
expression of the great vessels in human fetuses is unknown in Colombia that is why this study has
been developed.

MATERIALS AND METHODS: 51 cardiopulmonary blocks obtained from stillborn fetus from 17" to
40" gestation weeks, were analyzed and filled with polyester resin. Then the number of branches
arises from the aortic arch and the distance between them was also analyzed. Besides the external
diameters of ascendent, arch, istm and descending aortic segments, pulmonary arteries and ductus
arteriosus were measured.

RESULTS: In 56.9% of the cases, 3 branches are arisen from the aortic arch, 2 branches in 27.5%
and 4 branches in 15.7%. Small vessels born from these branches were observed in 25% of the
pieces. All measured segments showed linear growth during the analyzed weeks of gestation. The
ascendent portion and the istm had the biggest and the smallest diameter aortic respectively. Right
pulmonary artery had major diameter than the left one in all gestational groups assessed and the
ratio between ductus arteriosus and pulmonary trunk was constant.

CONCLUSIONS: The variations found in the number of branches from the aortic arch are further
than what literature reports (35%), especially in cases with 4 branches. These findings belong to
morphologic patterns defined since the embryonic stage. Our measurements are similar to Mexican
fetal population. No significant difference (p=0.9) was found between the ascendent aortic and
pulmonary artery diameters and their ratio was 0.7 in average. Decreassing trend between right and
left pulmonary diameters was found during the analyzed weeks of gestation.

KEY WORDS: Aortic arch, Pulmonary arteries, ductus arteriosus, human fetus, anatomic variation,
morphometry, Colombia.

“ Master Thesis
™ Faculty of Health. School of Medicine. MSc. Thesis Principal.



GLOSARIO

AORTA DORSAL: Cada uno de los dos vasos primitivos longitudinales laterales a

la linea media que se fusionaran para dar origen a la arteria aorta descendente.

ARCO AORTICO (Morfologia Macroscépica): Porcién arqueada de la arteria aorta
ubicada entre la porcién ascendente y la descendente. Antes denominado cayado

aortico.

ARCOS AORTICOS (Morfologia del desarrollo): Cada uno de los vasos arteriales

que ingresa en el respectivo arco faringeo o branquial.

ARCOS FARINGEOQOS: Cada uno de los elementos de tejido mesenquimatoso que

participa en la formacion de la cara y el cuello

ARTERIAS INTERSEGMENTARIAS: Cada una de las ramas derivadas de la aorta

dorsal primitiva.

BULBO ARTERIOSO: Estructura primitiva que constituye el tracto de salida del

ventriculo primitivo.

CONDUCTO ARTERIOSO: Segmento vascular que durante la vida prenatal
conecta la circulacién adrtica y la pulmonar y que en condiciones normales
involuciona después del nacimiento, dando origen al ligamento arterioso. Antes

denominado ductus arterioso.

CONO ARTERIOSO: Porcion proximal del bulbo adrtico.



CRESTA NEURAL: Derivado del ectodermo embrionario del cual derivan

principalmente elementos del sistema nervioso periférico.

ISTMO AORTICO: Segmento estrecho de la arteria aorta al final del arco, justo

antes de la desembocadura del conducto arterioso

SACO AORTICO: Porcion mas distal del tronco arterioso

TRONCO ARTERIOSO: Porcion distal del bulbo adrtico.



INTRODUCCION

El concepto errado de considerar a la anatomia una disciplina totalmente conocida
e invariable permitié que, salvo reportes de hallazgos incidentales, durante mucho
tiempo se renunciara a realizar nuevos estudios que sustentaran o refutaran las
ancestrales descripciones en las que se basan los textos con los cuales se han
venido orientando los cursos de morfologia en las escuelas de formacion del
recurso humano calificado en ciencias de la salud (Garcia-Porrero & Hurlé, 2005;
Moore & Dalley, 2007; Latarjet & Ruiz,2005).

El descubrimiento de diferencias importantes con las descripciones tradicionales
ha dado pie a una tendencia que busca esclarecer los patrones de normalidad,
tanto en aspectos de tipo cualitativo, como morfométricos buscando verificar si se
ajustan a las reportadas clasicamente en la literatura. Estos parametros se
definen con base en estudios poblacionales y se comparan con algunas
variaciones anatdomicas que no tienen repercusidén clinica, hasta llegar a la
descripcion de francas anormalidades que conllevan variables impactos en

indicadores vitales.

El conocimiento del sistema cardiovascular constituye un elemento importante,
para todo el personal del area de las ciencias de la salud, dentro del estudio de la
morfologia humana concebida desde la perspectiva del desarrollo, por ser el
primero en iniciar su proceso de formacion y porque de él depende
sustancialmente en términos de irrigacion y aporte nutricional el avance

subsiguiente de los demas sistemas corporales (Hib, 1999).

Tan relevante como la condicion normal, es el diagndstico de sus anomalias,

teniendo en cuenta el enorme impacto no sélo en indicadores vitales como la



morbimortalidad - los cuales pueden oscilar dependiendo de la patologia y/o
intervencion realizada entre un 6,5 y un 67% (Brito et al, 2003; Gil-Fournier et al,

2002) - sino en los incalculables costos sociales y familiares que traen implicitas.

Son tan diversas las formas de expresidon morfolégica de estas estructuras
vasculares que se han descrito diferencias en la longitud, calibre y numero de
ramas derivadas del arco aortico con frecuencias que oscilan entre el 2 y el 36%
(Latarjet & Ruiz, 2005; Carvalho et al, 2005; Wright, 1969). Esta variedad de
patrones vasculares hace complejo su diagnodstico a pesar del empleo de multiples
técnicas como estudios imaginologicos prenatales (Collinet et al, 2002; Perich et
al, 2003; Patel et al, 2006; Gielecki et al, 2006), o morfométricos directos
postnatales (Angelini et al, 1988; Alvarez et al, 1990).

Para lograr depurar y optimizar este tipo de diagndsticos, haciéndolos cada vez
mas precoces, se han realizado algunos estudios en fetos humanos, en diversos
grupos poblacionales norteamericanos, europeos, asiaticos y latinoamericanos, sin
incluir nuestro pais. Estos trabajos han mostrado resultados discordantes, como
los observados al comparar las cifras obtenidas en mortinatos con aquellas
producto de evaluaciones prenatales, donde la frecuencia de malformaciones

cardiovasculares varié hasta en un 7 % (Sadler, 2004).

En poblacion Colombiana salvo un unico trabajo previo donde se describe el
numero de ramas emergentes del arco aértico en un estudio directo realizado con
una muestra relativamente pequefa de piezas anatomicas adultas (Herrera et al,
2007), es hasta ahora desconocida esta caracterizacion morfoldégica de los

grandes vasos arteriales y ningun trabajo ha sido desarrollado en fetos humanos.

En la presente investigacion se realizdé una descripcion cualitativa de la expresion
macroscoépica y se cuantificaron los diametros externos de los vasos sanguineos

derivados de estructuras embrionarias que dan origen a la porcién ascendente y



arco de la aorta y al tronco arterial pulmonar con sus respectivas ramificaciones y
divisiones. A pesar de que el desarrollo de las estructuras evaluadas esta listo a
finales de la 82 semana de desarrollo, se incluyeron fetos entre 17 y 40 semanas
de gestacion, teniendo en cuenta que el trabajo con fetos menores se hace
complejo por su reducido tamanio y la dificultad de obtenerlos en adecuado estado

de preservacion.

Con esta investigacion se busca comenzar a colmar el vacio existente en nuestro
medio en términos descriptivos y morfométricos e igualmente se busca establecer
un punto de referencia fundamental para orientar los enfoques diagndstico
imagenolégico y terapéutico de las anomalias vasculares de cuya oportuna
deteccion la cual idealmente debe ser prenatal, depende en buena medida el
prondstico y la prevencidn de las eventuales complicaciones que se presentan en

la etapa perinatal.

Igualmente se da continuidad al trabajo del Grupo de Variaciones Anatomicas
Vasculares de la Universidad Industrial de Santander, que busca determinar
parametros poblacionales propios y de esta manera hacer aportes al proceso de

formacion académica integral en los aspectos clinico y de investigacion.



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar cualitativa y cuantitativamente las diferentes formas de expresion
morfoldgica macroscoépica de los derivados vasculares del tronco arterioso y de los

arcos embrionarios aorticos lll, IV y VI en una muestra de fetos humanos.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir el numero de ramas derivadas del arco adrtico y sus diferentes

patrones de expresion morfoldgica.

e Cuantificar los diametros de los diferentes segmentos vasculares evaluados y

describir su tendencia con respecto a la edad gestacional.

e Analizar el comportamiento de las relaciones entre los diametros de algunos

segmentos vasculares de acuerdo a la edad gestacional.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios realizados en el mundo con fetos humanos evaluando estructuras
cardiovasculares en diferentes etapas de la gestacion (Achiron et al, 1998; Achiron
et al, 2000; Smrcek et al, 2006), midiendo diferentes segmentos vasculares
(Szpinda, 2007?; Moon et al, 2007; Szpinda et al, 2008a), en condiciones normales
0 en presencia de otras cardiopatias (Ursell et al, 1991) e incluso empleando
materiales diversos en la replecion de dichos vasos (Silva, 1986; Szpinda et al
2006) nos han ensefado la presencia de una gran variablilidad en ubicacién y

dimensiones de éstos vasos sanguineos, dependiendo de la poblacion evaluada.

Teniendo en cuenta que la morfologia del desarrollo es el fundamento de la
expresion fenotipica y que en relacion con las evidencias anteriores no se conoce
en Colombia la frecuencia de las diferentes expresiones morfolégicas de los vasos
sanguineos responsables de irrigar estructuras vitales como el encéfalo, se
propuso el desarrollo de la presente investigacidn buscando describir estos
hallazgos macroscopicos desde tempranas etapas del desarrollo fetal. Ademas se
determiné hacer un seguimiento del comportamiento de las dimensiones de estas
estructuras vasculares a lo largo de la gestacion, incluyendo segmentos

vasculares como el conducto arterioso, imposible de evaluar en la vida postnatal.

El estudio anatomico de los grandes vasos arteriales y sus ramificaciones en las
actividades de cardiologia infantil, imagenologia y neonatologia se han orientado
especificamente a los pacientes con signos positivos de padecer alteraciones de
estos circuitos arteriales y en razén de los altos costos y de los relativos riesgos de
los procedimientos invasivos es poco viable que estas tecnologias sean utilizadas
en estudios poblacionales que reemplacen a los estudios anatdomicos directos en

especimenes cadavericos.



Este estudio pretende por tanto, mediante la evaluacion del mayor numero de
segmentos arteriales posible, durante un periodo que abarca la mayor parte de la
gestacion, mejorar el conocimiento sobre los vasos arteriales mencionados en
poblacion colombiana y servir de referencia para otros grupos de investigacioén que
deseen realizar investigaciones similares. Estos resultados apoyaran el propdsito
de lograr un conocimiento global de la expresion de estos vasos y haran un aporte
a las Ciencias Basicas en el logro de una mejor fundamentacion de las estrategias
o estudios que de manera integral orienten la resolucion de los problemas

derivados de las anomalias cardiovasculares.



3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los patrones de expresion morfolégica y morfométrica de los
derivados vasculares del tronco arterioso y de los arcos embrionarios aorticos lll,

IV y VI presentes en una muestra de poblacion fetal colombiana?



4. MARCO TEORICO

Se abordan a continuacion algunos conceptos acerca de las estructuras
vasculares evaluadas en la presente investigacion, partiendo de su descripcion
morfolégica macroscopica, siguiendo con un breve recuento de su proceso de
desarrollo prenatal, para luego dar una vision de las percepciones relacionados
con las diferentes formas de expresiéon normal o patologica desde la perspectiva

de la dismorfologia y sus principales implicaciones morfofuncionales y clinicas.

4.1 MORFOLOGIA MACROSCOPICA

Los denominados grandes vasos arteriales emergentes del corazon corresponden
al tronco arterial pulmonar y a la arteria aorta, los cuales constituyen los tractos de
salida de los ventriculos derecho e izquierdo respectivamente, el primero de ellos
conduce la sangre desoxigenada que ha sido drenada desde todo el organismo
hacia el atrio derecho a través de las venas cavas superior e inferior y del seno
coronario. En la vida postnatal, dicha sangre se dirige hacia los pulmones a través
de su division en arterias pulmonares derecha e izquierda para llevar a cabo alli el
intercambio gaseoso, en tanto que la arteria aorta distribuye a todos los sistemas
corporales la sangre ya oxigenada que después del recorrido pulmonar retorna al

atrio izquierdo a través de las venas pulmonares (Garcia-Porrero & Hurlé, 2005).

En su trayectoria la arteria aorta se divide en tres segmentos: el primero de ellos,
de localizacion intrapericardica, mide en el individuo adulto 4 cm. de longitud
aproximadamente y tiene en su origen un diametro de 2.5 cm., presenta una
direccion ascendente algo hacia la derecha y adelante, terminando a nivel de la
linea de insercion del pericardio sitio donde suele presentar una ligera dilatacion

anterior denominada bulbo adrtico. A partir de alli se continua con la segunda



porcién o arco, el cual se proyecta sobre la segunda articulacion esternocostal
derecha a nivel del angulo esternal, se dirige hacia arriba atras y a la izquierda en
un trayecto anterior a la arteria pulmonar derecha y a la bifurcacién traqueal
describiendo un arco concavo hacia abajo hasta ubicarse lateral al cuerpo de la
cuarta veértebra toracica donde finaliza dando continuidad al tercer segmento de
trayectoria descendente, el cual se subdivide en porciones toracica y abdominal de
acuerdo a su relacion anatoémica con dichas regiones corporales teniendo como

elemento limitrofe al musculo diafragma (Moore & Dalley, 2007).

La porcion ascendente de la aorta a nivel de los senos aodrticos ubicados en su
segmento inicial justo por encima de la valvula semilunar adrtica da origen a las
arterias coronarias responsables directas de la irrigacién del epicardio y miocardio
y que tienen la particularidad de llenarse de manera retrograda y pasiva durante la
diastole ventricular. Del segmento adrtico arqueado se desprenden tres ramas
segun el patrén mas frecuente de presentacion de acuerdo a las descripciones
clasicas de la literatura hasta en un 65 % de la poblacion (Latarjet & Ruiz, 2005), a
través de las cuales se irrigan principalmente los 6rganos y estructuras contenidas
en cabeza, cuello, extremidades superiores y algunos elementos del térax y
paredes abdominales, dichas ramas nacen de la convexidad del arco, siendo en
su orden la primera y de mayor calibre, el tronco arterial braquiocefalico, la cual
emerge posterior al manubrio esternal y posteriormente se divide en arterias
carotida comun y subclavia derecha, seguido de las arterias cardtida comun
izquierda y subclavia izquierda. Figura 1. Finalmente la aorta descendente en sus
porciones toracica y abdominal surte de sangre a estructuras parietales y

viscerales de dichas cavidades corporales.



Figura 1. Forma mas comun de distribucién de las ramas del arco aértico

Right common carotid left vertebral artery

Right vertebral artery

\ . Left common carotid
Right subclavian artery L K
L
Left subclavian artery
Imumidﬁr;’

Innominate artery: Tronco Braquiocefalico (Arteria innominada)

Fuente: http://img.medscape.com/pi/emed/ckb/vascular_surgery/459840-463147-5422.jpg

Por su parte el tronco arterial pulmonar quien conjuntamente con la aorta
ascendente forma el pediculo arterial cardiaco, es un vaso grueso intrapericardico
de aproximadamente 5 cm. de longitud y 3 de diametro, es la continuidad arterial
del ventriculo derecho y asciende oblicuamente pasando primero anterior y luego
a la izquierda de la aorta ascendente, adoptando forma de “T” bajo la concavidad
del arco adrtico al dividirse en las arterias pulmonares derecha e izquierda. Esta
bifurcacion del tronco esta unida al cayado aortico a través del ligamento arterioso,
estructura remanente del conducto arterioso fetal, el cual comunica en la vida
prenatal los circuitos pulmonar y adrtico, encontrando algunas diferencias al
respecto en la literatura, pues para algunos autores la coneccion es del tronco
pulmonar (Garcia-Porrero & Hurlé, 2005) y para otros la raiz de la arteria pulmonar
izquierda (Moore & Dalley, 2007) con la superficie inferior del cayado adrtico justo

después del origen de la arteria subclavia izquierda, restringiendo asi de manera
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significativa el flujo de sangre hacia los pulmones y canalizandola hacia la
circulacion sistémica. Es importante recordar que el segmento del arco
comprendida entre el origen de la subclavia izquierda y la desembocadura del
ligamento arterioso se denomina istmo aortico y constituye una zona estrecha bien
manifiesta en el periodo prenatal pero después del nacimiento con la obliteracion
del conducto arterioso se corrige la estrechez y puede persistir en el adulto como

una ligera muesca en la concavidad del arco (Latarjet & Ruiz, 2005).

4.2 MORFOLOGIA DEL DESARROLLO

El conjunto de estructuras y ramificaciones arteriales anteriormente descritas
seran el objeto de evaluacion de la presente investigacion, pero teniendo en
cuenta la perspectiva del desarrollo bajo la cual se lleva a cabo este trabajo, a
continuacion se hara una resefia de su proceso de formacidn y organizacion

durante el periodo embrionario.

Ante las necesidades de las células embrionarias de obtener nutrientes aun antes
de que haya un intestino, utilizar oxigeno antes de que estén los pulmones y
excretar desechos antes de existir rifiones y teniendo en cuenta que las
secreciones de las glandulas endometriales resultan insuficientes para el elevado
consumo energético que demandan los procesos siguientes a la gastrulacion, el
sistema cardiovascular es el primero en iniciar su complejo proceso de
organogénesis en la vida intrauterina (Gilbert, 2005). Este proceso comienza
durante la tercera semana de desarrollo embrionario, buscando establecer la
circulacion de las primeras células sanguineas embrionarias e interconectar este
incipiente sistema con el torrente materno fuente primordial de su sustento y via
de evacuacion de los productos metabdlicos antes mencionados (Moore &
Persaud, 1999).

11



Estudios recientes desarrollados en el embrion del pollo, demostraron que el
corazén se forma a partir de seis segmentos cardiacos primitivos, los cuales
aparecen gradualmente y cada uno de ellos origina una porcion especifica de una
cavidad cardiaca definitiva (Salazar et al, 2006), con lo cual se modifica el
concepto previo con el que se habia estudiado el proceso del desarrollo cardiaco y
de los elementos vasculares relacionados a partir de una unica estructura tubular
subdividida en tres segmentos: el bulbo, el ventriculo y la auricula primitiva (Moore
& Persaud, 1999). En cuanto al origen de los grandes vasos arteriales, la
descripcidn clasica senala, que el bulbo adrtico, estructura que conecta el
ventriculo primitivo con el saco aédrtico se divide en 2 porciones una proximal y una
distal llamadas cono y tronco arterioso respectivamente y de las cuales se
originaria el componente subvalvular, valvular y proximal de estos vasos arteriales
(Sadler, 2004), pero a la de evidencias mas recientes este pediculo vascular se
genera a partir del saco aortico, razon por la cual ha sido sugerido referirse a las
porciones del bulbo, en términos de segmento proximal (cono) y distal (tronco

arterioso) del tracto de salida ventricular (Salazar et al, 2006).

Este tracto de salida a principios de la quinta semana de desarrollo aun forma un
conducto continuo, aunque ya comienzan a organizarse en su interior las crestas
endocardicas que lo dividiran proximalmente en dos conductos: uno anterolateral
que dara origen al infundibulo del ventriculo derecho y otro de localizacion
posteromedial relacionado con el desarrollo del vestibulo del ventriculo izquierdo,
a pesar de lo cual aun se mantiene conectado con el ventriculo derecho, mientras
que en el segmento distal de esta via de salida las crestas comienzan a
transformarse en las estructuras valvulares de las arteriales respectivas. El
crecimiento en direccion del saco aodrtico de estas tumefacciones se caracteriza
por enrollarse una sobre la otra como precedente inmediato de la forma espiralada
del tabique en formacién y que determinara la orientacion final de estos vasos

sanguineos (Rothenberg et al, 2003).
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Como se mencion6 anteriormente los segmentos proximales de las grandes
arterias se forman a partir del ensanchamiento producido en el sitio de origen de
los arcos adrticos, llamado saco adrtico, el cual se continla por su extremo
cefalico con los elementos vasculares de los arcos faringeos y se une en el
extremo caudal con la porcién distal del tracto de salida embrionario, del cual se
derivan las estructuras valvulares de las grandes arterias emergentes del corazon.
A mediados de la quinta semana, el tabique aodrtico-pulmonar conformado por
células de la cresta neural ubicadas entre los arcos branquiales 4° y 6° comienza a
dividir el saco adrtico en dos vias pulmonar y adrtica, definiendo de esta manera
con claridad el tracto de salida del ventriculo izquierdo situacion que solo se logra
poco antes de cerrarse la comunicacion interventricular, proceso que hace parte
de la tabicacién cardiaca y que lo convertira en la estructura tetracameral definitiva
(Salazar et al, 2006).

Acerca del fundamento embriolégico de una de las mas frecuentes alteraciones
observadas en este sitio: la transposicion de grandes vasos, se han formulado
varias hipotesis, sin embargo la mas aceptada es la del crecimiento conal, segun
la cual el tabique aortopulmonar sigue un trayecto vertical y no espiralado durante
la division del bulbo y tronco arterioso por falta de desarrollo normal del cono
arterioso durante la incorporacion del bulbo arterioso en los ventriculos (Sadler,
2004). Asi mismo, cuando el desarrollo de los rebordes troncales y del tabique
aortopulmonar es anormal y los rebordes no se fusionan ni descienden hacia los
ventriculos aparece otra condicion en la cual no se forma el mencionado septum
responsable de dividir el tracto de salida, lo que se traduce en una entidad
conocida como la persistencia del tronco arterioso (Manner et al, 1997; Yelbuz et
al, 2004).

Entre tanto, los arcos adrticos como elementos vasculares encargados de

conectar el saco aortico con las aortas dorsales, inician su formacion entre la 4% y

5% semana de desarrollo embrionario y se distribuyen dentro del mesénquima del
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respectivo arco branquial o faringeo. Dicho proceso de formacion y desarrollo se
da de manera compleja y comprende la sucesiva aparicion, remodelacién e
involucion de seis pares de estructuras descritas y enumeradas sucesivamente en
orden céfalo caudal, cada una de las cuales dara origen a elementos vasculares
definitivos, excepto el quinto par, el cual puede tener una duracion efimera sin
dejar derivados morfolégicos macroscopicos o estar ausente en cerca del 50% de
los casos, por lo cual suele hablarse de cinco pares de arcos aorticos (Sadler,
2004) Figura 2.

Figura 2. Desarrollo de los arcos aérticos y sus derivados permanentes.

6 mo postnatal

Fuente: www.personal.umich.edu/~dsaddawi/med2008/resources/aortic%20arches.jpg

En el embrion de aproximadamente 27 dias el primer arco aértico desaparece casi
en su totalidad, persistiendo una pequena porcion de la que deriva la arteria
maxilar y la porcién proximal de la cardtida externa y casi simultaneamente el
segundo par también desaparece persistiendo sus partes dorsales de las que

derivan las arterias hioideas y del musculo del estribo o estapedias. Mientras esto
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sucede, alrededor del dia 29, el tercer par de gran tamafo y los arcos 4° y 6° se
encuentran apenas en formacion y éste ultimo se conecta con la porcién proximal
del tronco pulmonar, perdiéndose la disposicion simétrica original y comenzando la

orientacion hacia el patron vascular definitivo (Moore & Persaud, 1999).

Del segmento proximal del tercer par de vasos primitivos se derivan las arterias
carotidas comunes en tanto que su porcidn distal da origen a la primera porcion de
la arteria carétida interna, cuya porcion distal deriva de la porcion craneal de la
aorta dorsal. Segun Sadler, 2004, la arteria carotida externa es un brote del tercer
arco aodrtico en el limite entre las porciones proximal y distal. El cuarto par en
cada lado da origen a estructuras diferentes, en el lado izquierdo participa en la
configuracion del arco aodrtico con el aporte del saco aértico y la aorta dorsal, en
tanto que del lado derecho da origen a la porcidén proximal de la arteria subclavia,
la cual se complementa en su porcion distal por la 72 arteria intersegmentaria
dorsal del mismo lado. La arteria subclavia izquierda se origina en su totalidad de

la 72 arteria intersegmentaria dorsal izquierda (Moore & Persaud, 1999).

El ultimo par de arcos, llamado arco pulmonar, del lado izquierdo a nivel proximal
se origina la arteria pulmonar correspondiente y de su porcion distal se deriva el
conducto arterioso, por su parte la porcion proximal derecha originara la respectiva
arteria pulmonar mientras que la porcion distal pierde su conexion con la aorta

dorsal y desaparece (Sadler, 2004).

El desarrollo cardiovascular entra en su etapa definitiva entre la sexta y la octava
semanas, cuando el patron de los arcos adrticos primitivos se transforma en la
disposicién arterial adulta, de tal forma que al final del periodo embrionario quedan
completamente consolidados la estructura cardiaca en su esencia morfofuncional
con cuatro cavidades y los tractos de salida de los ventriculos derecho e izquierdo

con sus respectivas ramificaciones y conexiones.
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La unica estructura vascular derivada del proceso morfogénico de los arcos aértico
que habra de involucionar en el periodo postnatal es el conducto arterioso, cuyo
cierre defectuoso parece estar relacionada con una falla en la induccion por parte
del Factor de Crecimiento Trofoblastico o Factor de Crecimiento transformante
beta (Tannenbaum et al, 1996). Algunas evidencias indican que el bajo contenido
de oxigeno de la sangre en neonatos con insuficiencia respiratoria afecta
negativamente el cierre del conducto y condicion similar ocurre de manera aislada
en nifos nacidos en grandes altitudes. Igualmente se ha asociado su presencia
con la rubéola materna al principio de la gestacion, pero no se ha dilucidado su

mecanismo de accion (Moore & Persaud, 1999).

En general los defectos que provocan grandes diferencias de presiones entre la
aorta y la pulmonar pueden incrementar el flujo sanguineo a través del conducto
impidiendo su cierre y permitiendo la derivacion de sangre de la aorta hacia la
circulacion pulmonar con la consiguiente hipoxia, tales diferencias de presion
pueden deberse a coartacidn aodrtica preductal, atresia o estenosis pulmonares o

en transposicion de los grandes vasos arteriales (Sadler, 2004).

4.3 MORFOMETRIA VASCULAR DURANTE EL PERIODO FETAL

Una vez concluido el periodo embrionario, en el cual aparecen y consolidan su
proceso inicial de desarrollo las estructuras cardiovasculares, trascienden a la
etapa fetal, en el cual los érganos completan su diferenciacion histolégica y

adquieren la capacidad funcional necesaria para adaptarse a la vida postnatal.

Durante ésta etapa se produce un rapido crecimiento corporal de forma diferencial,
es decir, cada o6rgano o segmento corporal adquiere progresivamente sus
dimensiones proporcionales. Este crecimiento se presenta en dos etapas, la

primera caracterizada por un acelerado crecimiento e incremento en sus

16



dimensiones, principalmente en longitud aproximadamente hasta la semana 20 y
posteriormente se observa un predominio significativo en la ganancia de peso
corporal, sin que deje de percibirse aunque en menor proporcion el incremento en

la talla.

En concordancia con estos patrones de crecimiento, se ha observado mediante
estudios ecograficos (Gembrush et al, 2000; Noomcharoen & Uerpairojkit, 2008) y
morfométricos directos (Halley-Castillo et al, 2005, Szpinda et al, 2006), que el
desarrollo vascular parece tener un comportamiento similar, pues el incremento en
las medidas obtenidas por estos autores en la fase inicial del periodo fetal durante
este lapso mas corto antes de la semana 20, seria en términos porcentuales

equiparable al obtenido durante toda la segunda mitad de la gestacion.

4.4 VARIACIONES ANATOMICAS

Después de revisar la morfologia de los grandes vasos arteriales desde la
perspectiva macroscopica y del desarrollo, es importante anotar que los
denominados patrones usuales o normales de presentacion son el resultado
estadistico de un porcentaje mayoritario de la expresion fenotipica poblacional y
que existe una gran variabilidad al respecto, dentro de la cual se incluyen formas
de presentacion sin efectos adversos y otras que son el resultado de significativas
modificaciones en el proceso del desarrollo y tienen variables implicaciones y

consecuencias.

Aunque no existe una clara definicion acerca de lo que es una variacion
anatomica, éste concepto se relaciona con una configuracién morfolégica que
difiere de la forma mas comun de presentacion observada en la poblacién,
esencialmente en términos de la ubicacion o el tamafio de la estructura evaluada.

La linea entre lo que se considera una variacion y una anomalia menor es
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bastante tenue o imprecisa, teniendo en cuenta que ninguna de las dos debe tener
repercusiones clinicas o funcionales y solo diferirian en que el desarrollo en el

caso de la anomalia seria definitivamente irregular.

A pesar de lo anterior, se encuentran descripciones en la literatura sobre algunas
de las denominadas variaciones anatdmicas con presencia de sintomatologia
asociada derivada directamente de las mismas, asi como también, algunos
reportes incluyen a las hipoplasias o agenesias de algunos vasos sanguineos
como variaciones anatomicas, cuando es claro en el contexto de la dismorfologia
que tanto la hipoplasia como la agenesia se consideran ejemplos de morfogénesis
incompleta o ausente, un subtipo de defecto intrinseco del desarrollo de un
organo. Igualmente la presencia de vasos sanguineos adicionales en un
determinado territorio corresponde a otra forma de presentacion de dichos
defectos intrinsecos donde se incluye por ejemplo la polidactilia y que corresponde

a la categoria del tejido accesorio (Jones K, 2006).

Teniendo en cuenta los diferentes argumentos que buscan sustentar las anteriores
tesis, estda en mora un debate académico al respecto pues es ademas muy
interesante observar como a pesar de la alta conservacion filogénica y ontogénica
en la configuracién de los arcos adrticos entre todas las familias de vertebrados
(Muster, 2001), se ha demostrado una significativa variabilidad en la expresion
morfoldgica definitiva de estos vasos sanguineos en los seres humanos, lo cual
podria equipararse a la diversidad encontrada cuando se analiza
comparativamente la anatomia vascular humana con la de otras especies

animales.

Tomando como referente normal la forma mas comun de presentacion con tres
vasos sanguineos emergentes del arco adrtico, ha sido descrita en multiples
reportes, una amplia gama de variaciones tanto en el numero como en la

ubicacion de dichos derivados arteriales, siendo los mas frecuentes los de dos y
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cuatro vasos, dentro de un rango que oscila entre una y cinco ramas (De Garis
1933, Kau 2008, Natsis 2008, Chaoui 2008) Figura 3.

En el grupo de arcos con dos ramas, hay varias formas de presentacion, la
primera de ellas consistente en una base amplia de donde se generan directa y
simultaneamente desde el arco, el tronco braquiocefalico y la carétida comun
izquierda, a la cual se denomina origen comun. La segunda se caracteriza por un
pediculo comun de longitud variable para estos dos vasos, conocido como el
tronco braquiobicarotideo, en ambos casos la subclavia izquierda es la segunda
rama y finalmente se ha descrito una tercera forma, menos frecuente,

caracterizada por la presencia de dos troncos braquiocefalicos (Szpinda 2005).

Asi mismo se ha descrito un numero de cuatro ramas derivadas del cayado
aortico, en cuyo caso hay varias formas de presentacion, siendo las dos mas
frecuentes una en la cual el vaso adicional generalmente corresponde a la arteria
vertebral izquierda cuyo nacimiento ocurre en el espacio entre las arterias carétida
comun y subclavia izquierdas, mientras que la otra forma es aquella en la cual la
ausencia de tronco braquiocefalico origina de manera independiente desde el arco

aortico la carétida comun y la subclavia derechas.

Es muy importante anotar que no todos los arcos de tres ramas presentan la forma
usual de presentacion, como lo evidencian reportes donde el tronco
braquiobicarotideo estaria acompanado por dos ramas mas; la vertebral y
subclavia izquierdas (Szpinda, 2007). Siendo habitualmente asintomaticas

cualquiera de estas formas de expresion.
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Figura 3. Diversas formas de expresion de las ramas del arco aértico.

Qi
el

A. Forma usual de arco con 3 ramas. B. Origen comun para el tronco braquiocefalico y la A.
carotida comun izquierda. C. Tronco braquiobicarotideo. D. Arteria vertebral izquierda originada
entre las arteria carétida comun y subclavia izquierdas. E. A. subclavia derecha rama de la Aorta
descendente y origen comun de las arterias carotidas comunes. F. A. Tiroidea ima entre el tronco

braquiocefalico y A. carétida comun izquierda.

Fuente: Modificado de De Gairris et al. J. Anat. 1933

Otros hallazgos de la morfologia vascular considerados como variaciones
anatomicas incluyen los origenes erraticos de vasos sanguineos, tal como ocurre
a las arterias carotidas, subclavias o vertebrales (Kieffer 1994, Schuarzacher
1989, Akdeniz 2007, Paraskevas 2008), las cuales en la mayoria de los casos

suelen pasar desapercibidas y convertirse solo en un hallazgo incidental, pero en
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ocasiones, cuando se asocian a constricciones de las vias aérea o digestiva, las
cuales pueden hacerse sintomaticas, al punto de requerir manejo quirdrgico
(Berdon 2000, Shingu 2007, Lee 2007).

4.5 DISMORFOLOGIA

En lo concerniente a las anomalias del desarrollo de los grandes vasos, hay
diferentes formas de presentacion, como el compromiso de estructuras como los
tractos de salida ventriculares, afecciones importantes en la trayectoria y calibre
de estos vasos sanguineos, asi como también, la no involucion de estructuras

propias del periodo embriofetal.

Una forma frecuente de presentacion de los defectos de la regién troncoconal y
que ocurre en 9,6 de cada 10000 nacimientos (Sadler 2004), es la Tetralogia de
Fallot, un grupo de defectos cardiacos compatible con la vida causada por el
desplazamiento hacia la derecha del tabique adrticopulmonar lo cual conlleva la
desigual division del cono arterioso con estenosis infudibular pulmonar, hipertrofia
ventricular derecho secundria, una amplia comunicacién interventricular sobre la

cual cabalga la arteria aorta (Hib 1999).

La transposicion de los grandes vasos arteriales, es la causa mas comun de
cardipatia cianosante en recién nacidos y tiene una incidencia estimada de 1 en
3500 y 5000 nacimientos (Martins P y Castela E 2008). En los casos comunes la
aorta se encuentra anterior con respecto al tronco pulmonar y suele asociarse a
defectos en la porcion membranosa del tabique interventricular o persistencia del
conducto arterioso, los cuales permiten cierto intercambio entre las circulaciones
pulmonar y sistémica. Debido a la persistencia del foramen oval hay cierta mezcla
de sangre, pero si no se corrige quirurgicamente la transposicion, la sobrevida de

estos nifios es muy corta (Moore 1999).
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En la persistencia del tronco arterioso, surge un tronco arterial unico del corazon a
través del cual se irriga la circulacion sitémica, pulmonar y coronaria y debido a
que los rebordes troncoconales también contribuyen a formar el tabique
interventricular, el tronco persistente se acompafa de una comunicacion
interventricular sobre la cual se dispone el tronco recibiendo sangre de ambos
ventriculos. Es importante anotar que estas anomalias troncoconales pueden
presentarse de manera aislada o asociados a otros defectos cardiacos o
cervicofaciales como en los Sindromes de Di George y Cardiovelofacial, situacion
explicada desde la morfologia del desarrollo, ya que el tabique adrticopulmonar
esta constituido por células de la cresta neural derivadas de los arcos branquiales
4° y 6°, relacionados con el desarrollo de la cara y el cuello (Manner 1997, Yelbuz
2004).

También se pueden apreciar defectos en la trayectoria vascular, como en el caso
de la coartacién aortica: una estrechez apreciable de este vaso sanguineo,
generalmente distal al origen de la arteria subclavia izquierda en la entrada del
conducto arterioso. Su frecuencia de presentacion oscila entre un 5 al 10 % de
nifos y adultos con cardipatias congénitas (Tikkanen y Heinonen 1993) y aunque
puede ser un hallazgo casual de autopsia generalmente se hace sintomatica y
puede presentarse de forma aislada o asociada a otras alteraciones, siendo mas

frecuente su presencia en pacientes con Sindrome de Turner (Puente et al 2001).

La mas frecuente alteracion de los grandes vasos relacionada con persistencia de
estructuras fetales corresponde al conducto arterioso persistente, observandose
hasta en 8 de cada 10000 nacimientos (Sadler 2004), siendo mas frecuente en
neonatos pretérmino y puede encontrarse aislada o asociado a otros defectos. En
condiciones normales el conducto arterioso se cierra definitivamente por
proliferaciéon de la tunica intima dentro de los tres primeros meses de vida
postnatal, cuando esto no ocurre en un neonato a término su manejo es

usualmente quirurgico (Sadler 2004).
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Otra forma menos frecuentes de éste grupo de anomalias incluyen al arco aértico
derecho generalmente de ubicacidon retroesofagica (Algieri 2005) aislado o
asociado a otras alteraciones como coartaciéon aodrtica (Bialowas 2000, Bein 2006),
aunque no siempre produce sintomatologia (Ferreira 2006). Igualmente se ha
descrito el doble arco adrtico caracterizado por un anillo vascular que circunda el
esoéfago y la traquea generando grados variables de constriccion, producida por la
falta de involucidon de una parte distal de la aorta dorsal derecha, siendo
comunmente mas grande el arco derecho que se hace retro esofagico mientras

que el izquierdo es pretraqueal (Huang 2008).

Se han registrado formas mucho mas infrecuentes como el cayado adrtico
interrumpido, ocasionado por la obliteracién del cuarto arco aodrtico izquierdo
(Atallah 2008) y hallazgos excepcionales e incidentales como la persistencia de
estructuras derivadas del quinto par de arcos aorticos (Donti 1997 ,Chaw —Chi
2000) o las anomalias en los origenes de las arterias pulmonar (Reyes 2003,
Pérez 2003), lo que deja entrever la complejidad del proceso de desarrollo y todas

las alteraciones derivadas del mismo.
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5. MARCO METODOLOGICO

5.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El presente trabajo se desarroll6 siguiendo una metodologia de tipo observacional

descriptivo.

5.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion objeto de investigacion correspondid a los fetos mortinatos o
productos de abortos espontaneos con edad gestacional mayor o igual a 17
semanas y cuyas madres fueron atendidas en la Empresa Social del Estado

Hospital Universitario de Santander de la ciudad de Bucaramanga.

Las muestras a estudiar correspondieron a los bloques cardiopulmonares de
dichos fetos y se hizo un muestreo por seleccion intencionada. El tamafo de la
muestra se calcul6é en el programa EPI INFO 6.04, tomando como referente una
frecuencia esperada de 25% de resultados diferentes a la forma usual de
presentacién, con un rango entre 15 y 35%, a partir de los datos citados en el
marco tedrico sobre variabilidad anatdémica y con un nivel de confianza de 90%, la

cifra obtenida fue 50.

Se excluyeron los productos con anomalias externas o en los que se encontraron
defectos estructurales cardiovasculares asociados y aquellos con evidencias de
mal estado de preservacion cuya condicién no permitiera su adecuada evaluacion

antropométrica o morfométrica cardiovascular.
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La edad gestacional fue calculada por biometria fetal, tomando como principal
parametro la longitud del pie y en segunda instancia la correlacion entre peso y
talla para la edad gestacional a partir de las tablas antropométricas empleadas en
el Departamento de Patologia de la Universidad Industrial de Santander (Garcia
2008).

5.3 OBTENCION DE LAS MUESTRAS

Con el aval del Comité de Etica de la Division de Investigaciones de la Facultad de
Salud de la UIS, teniendo en cuenta toda la normatividad legal vigente y previo
consentimiento informado escrito, se procedié a la recolecciéon de 51 bloques
cardiopulmonares fetales, obtenidos mediante autopsia médico cientifica
practicada en la morgue del Departamento de Patologia de la Universidad

Industrial de Santander entre los meses de abril de 2008 y enero de 2009.

5.4 PROCESAMIENTO

5.4.1 Adecuacion de la muestra. Los bloques obtenidos fueron sometidos a un
lavado exhaustivo con abundante agua buscando eliminar la mayor cantidad
posible de sangre e inmediatamente fueron fijados en una solucion de
formaldehido al 10 % por un periodo de maximo 72 horas. Previa diseccion
parcial de las muestras que permitiera identificar los extremos vasculares se
lavaron nuevamente las muestras con agua tibia buscando eliminar residuos de
sangre o coagulos que pudieran afectar el flujo de la resina durante la etapa de
replecidon de los lechos vasculares. A continuacion se ligaron con seda quirurgica
los extremos de las ramas del arco aértico y de las venas cavas superior e inferior

y se canalizé la aorta toracica con una aguja hipodérmica de uso veterinario a la
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cual previamente se le habia seccionado la punta para dejarla roma, evitando de

ésta forma la perforacion de las paredes vasculares.

5.4.2 Preparacion de la resina. La mezcla con la que se inyectaron los lechos
vasculares, fue previamente estandarizada en los Laboratorios del Departamento
de Ciencias Basicas de la Universidad Industrial de Santander durante la
realizacion de un estudio sobre variaciones anatdmicas en irrigacion encefalica
(Ayala, 2007). En dicha mezcla se combind una resina con un monémero y se les
adicionaron dos componentes que favorecieron la reaccion de polimerizacién. Se
empled una resina poliéster insaturada de viscosidad media Poliser P-2100® y
como monomero se adiciond el estireno un hidrocarburo insaturado que mejora la
miscibilidad de la preparacion y la flexibilidad del producto final (Sanchez, 2000), el
octoacto de cobalto se usé como acelerante del fraguado y el peroxido de
metiletilicetona (MEK), actué como catalizador de la reaccién exotérmica para

lograr el endurecimiento de la resina a temperatura ambiente.

Con estos componentes se prepard una mezcla en las siguientes proporciones;
por cada 100 ml. de resina, se adicionaron 20 ml de estireno, 0.1 ml. de acelerante
y 1 ml. de MEK, el colorante rojo mineral en polvo se adicion6 de forma subjetiva

gradualmente hasta obtener un color rojo de mediana intensidad.

5.4.3 Replecion. Una vez preparada la resina y cuando ésta se encontraba
préxima a la polimerizacion, aproximadamente cinco minutos después de la
adicion del MEK, se procedié a inyectar lenta y suavemente de forma manual un
volumen entre los 3 y 10 ml. segun el tamafo de la muestra y el grado variable de
desplazamiento de resina hacia el lecho vascular pulmonar. La inyeccion del
material se detenia al percibir turgencia en las estructuras vasculares emergentes
del corazon, evitandose de esta manera la sobredistension vascular o la
extravasacion de la resina. A continuacion las muestras se mantuvieron a

temperatura ambiente fuera del medio liquido por 24 horas con el fin de permitir la
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total polimerizacion de la resina y la replecidon de todo el lecho vascular, antes de
colocarlas nuevamente dentro de la solucion del formaldehido para garantizar su

conservacion.

5.4.4 Diseccion. En un tiempo no superior a las 72 horas posteriores al fraguado
de la resina se daba inicio al proceso de diseccion de las muestras, el cual
requirié de instrumental de microcirugia y equipo de magnificacion visual como
lupas y/o estereomicroscopio buscando preservar las condiciones éptimas que

permitieran obtener unos adecuados registros cualitativos y morfométricos.

Inicialmente se secciond el pediculo pulmonar bilateralmente para separar los
pulmones junto a la porcidon toracica de las vias aérea y digestiva que
acompafaban a las muestras, quedando solamente el corazén con sus elementos
vasculares tributarios y emergentes. A continuacién se procedia a retirar
completamente el saco pericardico, asi como los remanentes del timo, que
quedaban de la fase inicial de adecuacion de las piezas anatémicas y finalmente
se liberaban de cualquier resto de tejido adyacente a los elementos vasculares

repletados.

5.5 DESCRIPCION Y REGISTRO

5.5.1 Descripcién cualitativa. Mediante inspeccion directa y con ayuda de
magnificacion visual, se verifico la ausencia de anomalias en la morfologia
vascular y se identifico el numero de vasos sanguineos emergentes del arco
aortico, describiendo su configuraciéon y localizacion y a partir del concepto de
expresion usual, el cual es equivalente a la presencia de tres colaterales derivadas
de este segmento vascular, se procedié a identificar y tabular las diferentes formas
de presentacion de estos vasos sanguineos con su respectivo registro fotografico

digital de alta resolucion.
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5.5.2 Morfometria. Una vez concluido el registro cualitativo y empleando un
calibrador electronico Mitutoyo®, el cual permite realizar registros con una
precision de centésimas de milimetro, se tomaron mediciones de los diametros
externos de los siguientes segmentos vasculares: aorta ascendente a la altura del
cruce del borde superior de la arteria pulmonar derecha, el registro del arco aértico
se realiz6 después de la emergencia de la arteria carétida comun izquierda, en
tanto que el istmo aortico se midié inmediatamente antes de la unidn del conducto
arterioso a la superficie concava del arco aortico y el diametro de la aorta
descendente se cuantific6 después de la desembocadura del conducto arterioso.
El tronco pulmonar y el conducto arterioso fueron valorados en el punto medio de
su trayectoria, mientras que los diametros de las arterias pulmonares derecha e

izquierda se registraron en su origen en el tronco pulmonar. Figura 4.

Figura 4. Sitios de toma de las medidas de los segmentos evaluados

Ao. Asc.: Aorta Ascendente, Ao. Desc.: Aorta descendente, T.P.: Tronco pulmonar, C.A.:
Conducto Arterioso, A.P.1.: Arteria pulmonar izquierda
Fuente: El Autor
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Todas las mediciones fueron hechas por un mismo evaluador (el autor) en tres
oportunidades cada vez en las siguientes orientaciones: anteroposterior,
transverso y oblicuo, en momentos diferentes para cada una de las muestras.

Figura 5.

Figura 5. Registro morfométrico con calibrador electrénico

ON/OFF B ZER0 W ABS

Fuente: El Autor

5.6 ANALISIS DE DATOS

Para el andlisis estadistico se agruparon las muestras en intervalos de 4 semanas
a partir de la semana 17 hasta la 40, en seis grupos correspondientes a los meses
del 5° al 10° de gestacion, teniendo en cuenta que no se contaba con muestras en

todas las semanas de gestacion y para realizar un mejor analisis comparativo
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Se cred una base de datos inicialmente en EXCEL, donde se tabulan todos los
registros anteriormente mencionados, la cual es importada a STATA 8.0 donde se

realizaron los analisis respectivos de las medidas de tendencia central y regresion.

Se realiz6 analisis de correlacion entre el numero de ramas del arco aértico y entre
la distancia desde la primera hasta la ultima de ellas con la edad gestacional.
Adicionalmente se llevo a cabo analisis de regresion entre el numero de ramas y la

distancia entre las mismas.

Se promediaron las tres medidas obtenidas de todas las variables evaluadas en
cada espécimen y posteriormente se obtuvieron las medias aritméticas y
desviaciones estandar de dichas medidas en cada grupo segun la categorizacion
por edad gestacional previamente descrita y posteriormente se analizdé la

correlacion entre los diametros vasculares registrados y la edad gestacional.

Se establecio la razdn entre los diametros de los segmentos adrticos valorados y
la porcién ascendente tomada como referente. Asi mismo se analizé la razon
entre el conducto arterioso y otros segmentos como el tronco pulmonar y la aorta

ascendente.

Igualmente se valor6 mediante analisis de correlacion y regresion el
comportamiento del crecimiento de los diametros de la aorta ascendente y del
tronco pulmonar, al igual que el comportamiento de las arterias pulmonares a lo

largo del periodo gestacional evaluado.
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6. RESULTADOS

6.1 GENERALIDADES

Se obtuvieron 51 bloques cardiopulmonares de fetos entre 17 y 40 semanas de
gestacion mediante autopsia médico cientifica practicada en la morgue del
Departamento de Patologia de la Universidad Industrial de Santander. De los 51
fetos evaluados 28 (55%) eran de género masculino y 23 (45%) de género
femenino. En cuanto a los grupos por edad gestacional, la muestra mas
numerosa correspondié a aquel cuyas edades estaban entre las 21 y 24 semanas
con 16 muestras, en tanto que el mas pequefio con 4 bloques fue el del periodo
comprendido entre las 33 y 36 semanas. El numero y la edad gestacional de los
fetos evaluados segun su género se encuentran discriminados en detalle en la
Tabla No. 1.

Tabla 1. Género y edad gestacional de los fetos examinados

Edad Numero Masculino | Femenino
gestacional

(semanas)

17 -20 5 2 3
21-24 16 11 5
25-28 12 5 7

29 -32 7 2 5
33-36 4 3 1
37-40 7 5 2
TOTALES 51 28 23
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6.2 NUMERO DE RAMAS DEL ARCO AORTICO

Del total de las piezas estudiadas, se encontraron 3 formas de expresion
morfoldgica en lo concerniente al numero de ramificaciones que se generan de la
superficie convexa del arco aértico; el patron descrito clasicamente en la literatura
de tres ramas fue el mas frecuente en todos los grupos etareos con 29 casos
(66.9%), sequido de la presencia de dos ramificaciones con 14 casos (27.5%) y
finalmente la presencia de 4 ramas fue la menos frecuente 8 casos (15.7%).
Figura 6. No se encontro diferencia significativa entre el niumero de ramas y el

género de los fetos evaluados (p > 0.1).

El grupo caracterizado por sélo dos ramificaciones derivadas de éste segmento
aortico, a su vez se subdivide en dos formas de presentacién: una condicién en la
cual desde una base amplia tienen origen comun el tronco arterial braquiocefalico
derecho y la arteria cardtida comun izquierda; situacion que se presentd en la
mayoria de los casos con 12 registros (23.5%) y otra denominada tronco
braquiobicarotideo en la cual un pediculo comun se bifurca para dar origen a los
dos vasos antes mencionados, observada en 2 casos, (3,9 % del total de
muestras examinadas) Figura 7. Es importante anotar que en algunos casos
donde el origen comun parecia algo dudoso y existia la posibilidad de encontrar
dos orificios muy cercanos y no uno solo, se realizé un corte del tejido vascular
confirmando que solo habia un pediculo y su respectivo ostium desde la porcion
convexa del arco aortico. Figura 8. EI numero de ramas por grupo de edad
gestacional y sus porcentajes se presenta en la Tabla No. 2 e igualmente se
representa de manera grafica su distribucion y comportamiento durante el lapso

evaluado. Figura 9.
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Figura 6. Variacién en el numero de ramas del arco aértico

1, 2 y 3: Arcos aorticos con 4 ramas. 4, 5y 6: Arcos adrticos con 2 ramas en la forma de origen
comun para el Tronco Braquiocefalico y la Arteria Carétida comun izquierda.

T.B.C.: Tronco Braquiocefalico, A.C.C.I.: Arteria carétida comun izquierda, A.V.l.: Arteria Vertebral
Izquierda, A.Sc.l.: Arteria Subclavia Izquierda, Ar. Ao.: Arco Adrtico, T.P.: Tronco Pulmonar, C.A.:
Conducto Arterioso, A.P.l.: Arteria Pulmonar lIzgierda, O.C.: Origen comun, A.P.D.: Arteria
Pulmonar Derecha.

Fuente: El Autor
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Figura 7. Tronco Braquiobicarotideo.

T.B.B.C.: Tronco Braquiobicarotideo, T.B.C.: Tronco Braquiocefalico, A.C.C.D.: Arteria carétida
comun derecha A.C.C.l.: Arteria carétida comun izquierda, A.Sc.D.: Arteria Subclavia Derecha,
A.Sc.l.: Arteria Subclavia Izquierda, Ar. Ao.: Arco Adrtico, T.P.: Tronco Pulmonar, C.A.: Conducto
Arterioso, A.P.l.: Arteria Pulmonar Izqgierda, VP.I: Venas Pulmonar es Izquierdas.

Fuente: EIl Autor

Tabla 2. NUmero de ramas del arco adrtico por edad gestacional.

Edad gestacional 2 Ramas 3 Ramas 4 Ramas
17 - 20 2 (40%) 3 (60%) 0
21-24 5 (31,3%) 6 (37,5%) 5 (31,3%)
25-28 2 (16,7%) 10 (83,3%) 0

29 -32 3 (42,9%) 4 (57,1%) 0
33-36 1 (25%) 2 (50%) 1 (25%)
37-40 1(14,3%) 4 (57,1%) 2 (28,6%)
TOTALES 14 (27,5%) 29 (56,9%) 8 (15,7%)
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Figura 8. Origen comun del tronco braquiocefélico y A. carétida comun izquierda.

T.B.C.: Tronco Braquiocefalico, A.C.C.I.: Arteria carétida comuin izquierda, A.Sc.l.: Arteria
Subclavia Izquierda, Ar. Ao.: Arco Adrtico, T.P.: Tronco Pulmonar, C.A.: Conducto Arterioso, A.P.I.:
Arteria Pulmonar Izgierda, O.C.: Origen comun.

Fuente: El Autor

Figura 9. Nimero de ramas del arco adrtico por edad gestacional.
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6.3 RAMAS ACCESORIAS

Se observé la presencia de pequefios vasos colaterales derivados de algunas de
estas estructuras arteriales en 13 casos (25.5%). En 10 casos el hallazgo
correspondié a un unico vaso y su ubicacién se dio de la siguiente forma: 6 de
ellas son ramas directas del tronco braquiocefalico, 2 de la arteria carétida comun
derecha, 1 de la arteria cardtida comun izquierda y en un caso se observé un
pequefio vaso originandose en la cara posterior del arco adrtico muy cerca del
origen del tronco braquiocefalico. En los tres casos restantes, la presencia de
éstas ramas fue doble e incluso triple; uno de ellos con 2 vasos originados en el
tronco braquiocefalico y uno mas en la cara posterior del cayado aortico; en el
segundo, se identific6 una rama en la carétida comun derecha y una en la aorta
descendente antes de la emergencia de las arterias intercostales posteriores y en
el ultimo caso se encontraron 2 ramas, la primera de ellas derivada de un origen
comun del tronco braquiocefalico y la arteria carétida comun izquierda, mientras
que la segunda se observo emergiendo en la aorta descendente de igual forma
que la observada en el caso inmediatamente anterior. En dos de estos casos se
identificé una trayectoria directa de estos vasos hacia el timo, situacion que no

pudo verificarse en todos los casos. Figura 10
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Figura 10. Localizaci6n de vasos sanguineos accesorios
w8

ey

-

A. Timica

C.%

1 y 2: Ramos Timicos. 3 y 4: Otros ramos accesorios. 5 y 6: Vista anterior y posterior
respectivamente, de la misma muestra con 3 ramas accesorias.

T.B.C.: Tronco Braquiocefalico, A.C.C.Il.: Arteria cardtida comun izquierda, A.Sc.l.: Arteria
Subclavia Izquierda, Ar. Ao.: Arco Adrtico, O.C.: Origen comun, A.V.l.: Arteria Vertebral Izquierda,
A.C.C.D.: Arteria carétida comun derecha, A.Sc.D.: Arteria subclavia derecha.

Fuente: El Autor
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6.4 MORFOMETRIA

Los diametros externos de los segmentos de los vasos sanguineos evaluados se
agruparon por intervalos de edad gestacional en los seis grupos antes descritos y
dichas medidas fueron promediadas y junto con sus respectivas desviaciones

estandar se presentan en la Tabla No. 3.

Tabla 3. Promedios y Desviaciones Estandar de los didmetros evaluados

E. G. Ao Arco |Istm | Ao. T. C. P. P.

(sem) Asc o} Desc Pulm | A Der Izq

17-20 | PROM | 2,99 2,64 | 2,23 2,67 2,96 1,69 | 1,75 | 1,46

DE 0,6 0,53 | 0,46 0,47 0,53 0,6 0,33 | 0,34

21-24 | PROM | 3,79 3,1 2,65 3,27 3,72 2,08 | 2,27 | 2,01

DE 0,51 0,45 | 0,45 0,51 0,48 0,46 0,3 0,24

25-28 | PROM | 44 3,61 | 3,08 3,83 428 |252| 249 | 2,24

DE 0,49 0,6 0,42 0,5 0,61 0,7 | 0,29 | 0,21
29-32 | PROM | 5,23 4,24 3,6 4,5 5,43 268 | 2,73 | 2,59
DE 0,45 0,51 | 0,55 0,43 0,58 0,39 | 0,41 | 0,29

33-36 | PROM | 552 | 4,82 | 4,23 5,16 574 | 337 | 323 | 2,87

DE 0,36 0,93 | 0,33 0,06 0,84 |082| 035 | 0,46

37-40 | PROM | 6,65 528 | 4,74 5,98 6,76 3,73 | 3,83 | 3,61

DE 0,71 0,73 | 0,53 0,51 0,67 0,75 | 0,47 | 0,46

Ao. Asc: Aorta ascendente, Arco: aortico, Ao. Desc: Aorta Descendente, T. Pulm:
Tronco Pulmonar, C.A.: Conducto Arterioso, P. der: Arteria Pulmonar derecha, P.

Izq: Arteria Pulmonar Izquierda.
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6.4.1 Didmetros de los segmentos aodrticos.

Todos los didmetros externos de los segmentos adrticos valorados durante las
semanas de gestacion objeto de este estudio, presentaron un incremento lineal
significativo con coeficientes de determinacion R? que oscilaron entre 0.69 y 0.83.
Figura 11. En orden decreciente los diametros de los segmentos aodrticos
evaluados fue el siguiente: primero la porcion ascendente, seguida de la
descendente, luego el arco y finalmente el istmo que en todos los grupos etareos

fue el de menor tamaino.

Figura 11. Didametros externos de los segmentos adrticos evaluados

SEGMENTOS AORTICOS

7 Ao Asc. R? = 0,8365

Desc. R? = 0,8288

55 - Arco. R? = 0,6995
51 Istmo R? = 0,7705

Diametro externo (mm)
N
L

E.G. (Semanas)

Aorta ascendente

El diametro de la aorta ascendente oscil6 entre 2.11 mm y 7.83 mm, con un

promedio de 4.58, DE 1.2 y un R? de 0.83 respecto a la edad gestacional. Al
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comparar las medias aritméticas del primer y ultimo grupo se observo que éste

diametro aumentd 122 % entre el inicio y el final del periodo analizado.
Aorta descendente

El menor diametro encontrado en éste segmento fue de 2.04 mm, con un maximo
de 6.65 mm, un promedio de 4.03 mm, una DE de 1.1 y el R?de 0.83 de acuerdo

con la edad gestacional. El incremento total de su tamafo corresponde a 124 %.
Arco aortico

El valor observado en el diametro del arco aértico oscild entre 1.82 y 6.44 mm, con
promedio de 3.76, un R?con respecto a la edad gestacional de 0.7 y una DE de
1,01. Su crecimiento global correspondié exactamente a un incremento del 100 %

del valor registrado al inicio del periodo evaluado.
Istmo adrtico

El maximo registro del diametro de éste segmento vascular fue de 5.78 mm vy el
minimo de 1.58 mm, con un promedio de 3.23 mm, una DE de 0.9 y un R de 0.77
para la edad gestacional.  El incremento en el diametro del vaso fue de 113 %

durante el periodo analizado.

6.4.2 Diametros de los vasos pulmonares. Al igual que lo ocurrido con las
estructuras vasculares aorticas, se observo un incremento lineal en los diametros
arteriales pulmonares evaluados durante todas las etapas del desarrollo fetal
estudiadas, con un coeficiente de determinacion R? para la edad gestacional, de
0,75 para la arteria pulmonar derecha, 0,79 para la pulmonar izquierda y 0,8 para

el tronco pulmonar. Figura 12.
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Figura 12. Diametros externos de las arterias pulmonares
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Tronco pulmonar

El diametro del tracto de salida ventricular derecho registré unas medidas entre
2,47 mmy 7,84 mm, con un promedio de 4,59 mm y una DE de 1,3. Al comparar
los diametros promedio entre los grupos primero y sexto se encuentra un aumento

equivalente al 128 %.

Arteria pulmonar derecha

Las medidas del diametro de la arteria pulmonar derecha estuvieron entre 1,44 y
4,45 mm, registrando un promedio de 2,62 mm DE: 0,65. EI incremento

observado en esta variable analizada fue de 119% con respecto al promedio

encontrado en el primer grupo.
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Arteria pulmonar izquierda

Por su parte la arteria pulmonar izquierda presenté un diametro minimo de 1,22
mm y un maximo de 4,17 mm, el promedio fue de 2,38 mm y la DE 0,67. Su
crecimiento global a lo largo de la gestacion, correspondioé al 147 % de su valor

inicial.

6.4.3. Diametro del conducto arterioso. El conducto arterioso presentd
igualmente una tendencia lineal creciente respecto a la edad gestacional con un
R?de 0.52. El menor valor registrado en su didametro fue de 1.28 mm y el maximo
alcanzé los 4,78 mm, con un promedio de 2.56 mm y una DE de 0.85. EI
incremento en su diametro al comparar los promedios del primer y ultimo grupo
indica un crecimiento del 121 % en todo el periodo gestacional evaluado. Figura
13.

Figura 13. Didmetro externo del conducto arterioso

CONDUCTO ARTERIOSO

R? = 0,5225

Diametro externo (mm)

15 17 19 21 23 25 27 29 3 33 3 37 39 4
E.G. (Sem.)

6.4.4 Distancia entre ramas del cayado aortico. La distancia entre la primera y
la ultima rama del arco aodrtico oscilé entre 3 y 13.3 mm y sus registros de acuerdo

a la edad gestacional se presentan en la Figura 14. Se observa una tendencia
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lineal creciente en dicha longitud con respecto a la edad gestacional a lo largo de
todo el periodo evaluado, con un R? de 0.83, siendo de 3.99 mm el promedio para
el grupo de 17 a 20 semanas de gestacion, valor que practicamente se triplico

alcanzando los 11,63 mm en promedio para el grupo de mas de 36 semanas.

Figura 14. Distancia entre ramas del arco adrtico

DISTANCIA ENTRE RAMAS ARCO AORTICO

14 1
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R? = 0,8253

Distancia (mm.)

E.G. (Sem.)

6.5 RELACION DE MEDIDAS DE SEGMENTOS ARTERIALES

6.5.1 Tronco pulmonar - Aorta ascendente. El diametro de la aorta ascendente
fue mayor que el del tronco pulmonar en 22 casos (43.1%), mientras que en el
52.9 % de los casos el vaso de mayor calibre fue el tronco pulmonar y tan solo en

2 muestras (3.9%) se encontraron didmetros iguales en los dos vasos sanguineos.
Al comparar la tendencia de crecimiento de los diametros de estos dos segmentos

vasculares no se observa diferencia significativa entre ellos a lo largo del periodo

estudiado (p = 0.9). Figura 15. Asi mismo al analizar la razon entre los diametros

43



del Tronco Pulmonar sobre la Aorta ascendente, se observd un valor constante
muy cercano a 1 y una tendencia cuya expresion lineal es resultado de la férmula
y = 0,9866x + 0,0676 con una correlacion de 0.82 de acuerdo a la edad

gestacional. Figura 16

Figura 15. Tendencia de crecimiento de Aorta Ascendente y Tronco Pulmonar

AORTA ASCENDENTE Y TRONCO PULMONAR SEGUN EDAD
GESTACIONAL

T. Pulm
R? = 0,797

Ao Asc
R? = 0,8365

Diametro (mm.)

E.G. (Sem.)

6.5.2 Istmo aortico — Aorta ascendente. Teniendo en cuenta que en cifras
absolutas el istmo aodrtico es el segmento de menor diametro se evalud su relacion
con respecto al diametro de la aorta ascendente en los diferentes grupos
estudiados, encontrando una razén relativamente constante y siempre inferior a 1,
con valores que oscilaron entre 0,53 y 0,89 con un promedio de 0,7 y una DE de
0,07. Figura 17.
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Figura 16. Razén entre los didmetros del Tronco pulmonar y la Aorta Ascendente

RELACION TRONCO PULMONAR - AORTA ASCENDENTE
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Figura 17. Relacion entre los diametros externos del Istmo adrtico y la Aorta ascendente.
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6.5.3 Pulmonar derecha — Pulmonar izquierda. El diametro de la arteria
pulmonar derecha fue mayor que la izquierda en 45 muestras (88.2 %), solo en 6
casos (11.8%) el vaso de mayor diametro fue el izquierdo y en ninguna muestra se
encontraron dimensiones exactamente iguales en las dos arterias pulmonares,
esto se refleja en los resultados del analisis global de éstas variables de acuerdo a
la edad gestacional la cual muestra una tendencia constantemente superior del

diametro de la arteria pulmonar derecha sobre la izquierda.

Al observar el crecimiento de la arteria pulmonar dercha versus la izquierda
durante el periodo estudiado, se encontré una tendencia lineal expresada como
resultado de la férmula y = 0,9396x — 0,0893 y un R? de 0.9 y al analizar el
comportamiento de la razon entre ellas con respecto a la edad gestacional se
encontrd una correlacion negativa de — 0.319 la cual oscil6 entre — 0.547 y — 0.047

con un intervalo de confianza del 95% y p = 0.023. Figura 18.

Figura 18. Relacién entre los didmetros de las Arterias Pumonares.
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6.5.4 Conducto arterioso — Tronco pulmonar. La razén entre los diametros
externos del conducto arterioso y el tronco pulmonar presenté una distribucion
normal y sus valores oscilaron entre 0.38 y 0.95 con un promedio de 0.56 y una
DE de 0.12. El comportamiento de ésta razon se mantiene relativamente
constante durante todo el periodo evaluado y no se correlaciona con la edad

gestacional. Figura 19.

6.5.5 Conducto arterioso — Aorta ascendente. La relacion de los diametros del
conducto arterioso y de la aorta ascendente, encontrada oscilé entre 0,51 y 0.61

sin que se observara correlacion alguna con la edad gestacional.

6.5.6 Conducto arterioso — Istmo aortico. En todos los grupos evaluados, se
encontré que el conducto arterioso fue de menor diametro que el istmo, relaciéon
evidenciada en una razon que oscilo entre 0.74 y 0.83, siendo estos valores

independientes de la edad gestacional.

Figura 19. Relacién entre los didmetros del Conducto Arterioso y el Tronco Pulmonar
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6.5.7 Relacion entre numero de ramas y su distancia en el arco aértico. Al
analizar la distancia entre la primera y ultima rama del arco adértico en relaciéon con
el numero de colaterales que se originan de éste segmento vascular, se observa
que esta aumenta progresivamente de la siguiente forma: para los arcos con dos
ramas su longitud media fue de 6.23 mm con DE 2.71, los de tres ramas
registraron un promedio de 7.37 mm y DE 2.17, mientras que los arcos de cuatro
ramas midieron en promedio 8.4 con DE 2.83, sin que se encontrara diferencia

significativa entre estas mediciones ( p = 0.12). Figura 20.

Figura 20. Distancia entre la primeray Ultima rama del arco adrtico segun el nimero de

ramas del mismo.
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7. DISCUSION

La evaluacion morfométrica y descriptiva de los grandes vasos arteriales durante
el periodo fetal cobra vital importancia como aporte en el proceso diagnostico de
sus anomalias, esto se pone en evidencia al analizar los significativos avances
tecnoldgicos en estudios imagenologicos de los ultimos tiempos y su contribucién
al mejoramiento en la realizacion de diagnosticos prenatales que impactan
favorablemente sobre el prondstico neonatal de algunas cardiopatias congénitas,
entre las que se incluyen principalmente aquellas relacionadas con alteraciones
vasculares dependientes del conducto arterioso como la coartacion aortica y la

transposicion de grandes vasos. (Quiroz, 2006, Fogel 2006).

A pesar de la existencia de numerosos reportes relacionados con la morfologia de
los grandes vasos arteriales son escasos los trabajos desarrollados con estas
estructuras vasculares en fetos humanos. Algunos de los trabajos publicados han
sido realizados mediante estudios imagenoldgicos, (Achiron 1998, 2000,
Noomcharoen 2008) pero en su mayoria han sido enfocados al diagnéstico
especifico de alguna patologia (Del Rio 2008) y otros se han basado en la
descripcion y morfometria directa de las piezas anatomicas, incluyendo
generalmente cadaveres adultos (Kayak 2006, Shin 2008).

Los pocos trabajos realizados con estructuras fetales presentan resultados
discordantes y de dificil comparacion teniendo en cuenta que en su desarrollo se
han aplicado diversas metodologias y no hay uniformidad en los segmentos
vasculares evaluados ni en la forma en que se realizan sus mediciones e incluso
los métodos de analisis y la interpretacion de los datos obtenidos son bastante

disimiles.
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Otro aspecto a considerar en estos estudios es el uso de diversos materiales en la
replecién de los vasos sanguineos, siendo el mas empleado el latex, aunque se
discute la posible retraccidon que experimentaria el material al polimerizarse,
condicion que podria sesgar la medicion real del diametro vascular. Ante esta
situacion se han empleado incluso técnicas de analisis digital de imagenes
obtenidas a partir de piezas previamente repletadas con este material (Szpinda et
al 2008) sin que se explique el motivo por el cual se prefieren tomar medidas de
una imagen digitalizada y no de la muestra directamente, dejando espacio a la
posibilidad antes mencionada del sesgo en este tipo de registros debido a la

retraccion del latex.

También se han empleado resinas sintéticas coloreadas en la replecion de
diversas estructuras para mejorar su visualizacion y facilitar el proceso descriptivo,
pero en estudios fetales el unico registro documentado se realizé con resina de
tipo epdxico, en vasos sanguineos abdominales (Silva, 1986). En el presente
estudio se trabajé con resina poliéster, teniendo como referente inmediato la
experiencia previa de trabajo con este material en vasculatura cerebral en la
Universidad Industrial de Santander (Ayala 2007) y teniendo en cuenta una
exhaustiva revision bibliografica sobre el tema, este seria el primer trabajo que
evalua los grandes vasos arteriales en fetos humanos por morfometria directa

previa replecion con resina tipo poliéster.

Ademas de la medicion de diametros vasculares es importante analizar las
diferencias en el numero de ramas derivadas del arco aédrtico por sus multiples
implicaciones y éste analisis no ha sido documentado en poblacién fetal humana,
pues los estudios morfométricos previamente citados solamente incluyen arcos
fetales con tres ramas, sin que sea claro si por exclusion de patrones diferentes a
éste o porque en toda su casuistica solo se registraron arcos de tres ramas.

Como dato curioso se encuentra en la literatura un registro en fetos a término de
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rata, en el cual se encontré un 98,1% de arcos con 3 ramas y solo un caso entre

los 53 evaluados con 4 ramas (Monnerau 2005).

En el presente estudio predomina el arco de 3 ramas en todas las edades
gestacionales, aunque la variabilidad global es superior al Unico registro local con
una variabilidad cercana al 18% (Herrera 2007) y en general a la citada en casi
toda la literatura publicada, cuyos datos han sido obtenidos de diversas formas;
bien sea en poblacion infantil y adulta por estudios imagenologicos angiograficos
con registros variables del numero de formas de expresion, describiendo 8
patrones diferente y una tasa de variacioén del 17% (Natsis 2008), o por estudios
con cadaveres (Gupta 2005, Nayak 2006, ) donde se describen 33% de muestras
con numero de ramas diferente de 3, siendo estas dos cifras concordantes con los
datos citados en nuestros textos de anatomia con un maximo de variablidad del 35
%. En la presente investigacion el porcentaje de casos en los cuales el arco
aortico generdé un numero de ramas mayor o menor de 3 fue de 43, valor superior
incluso a un unico registro muy antiguo (De Garis, 1933) no citado en los
mencionados textos, correspondiente al 41.7% de variabilidad en una serie de 314
cadaveres de adultos y nifos, blancos y negros de poblacion norteamericana, en
los cuales se describieron hasta 15 patrones diferentes y encontrando en
poblacion de etnia negra solamente un 47,7 % de dichos arcos con el patrén

considerado mas frecuente en la poblacion.

El interés de evaluar el numero de ramas emergentes del arco aodrtico en
poblacién fetal en este trabajo, hace parte del componente eminentemente
descriptivo del mismo y en segundo lugar se fundamenta en algunas hipotesis
planteada afios atras sobre la posible fusién inicial y posterior separacién de
algunos vasos sanguineos (Grande 1995), pero principalmente en los resultados
de un trabajo adelantado en Canada (Zamir 1990), quien formulé la teoria de que
estas diferencias son el resultado de variaciones en el curso del desarrollo

embrionario. A partir de éstos planteamientos y de los resultados parciales de
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nuestro estudio en los cuales se observdé un numero considerable de arcos con
dos ramas, se consider6 como una posibilidad adicional a verificar, el hecho de
que los arcos con solo dos ramas consistieran efectivamente en un evento
transicional y que en la medida en que el arco se elongara con el avance de la
gestacion lo que podria ser un aparente origen comun del tronco braquiocefalico y
la cardtida comun izquierda se separaran y se obtuviera un numero final de 3

ramas.

El analisis del comportamiento del numero de ramas de acuerdo a la edad
gestacional no demostré diferencia significativa entre estos dos parametros, por lo
tanto permite desmentir esta hipotesis y afirmar que la presencia del numero de
ramas del arco adrtico es una condicion que esta definida desde el inicio de su
configuracion y se mantiene inmodificable durante toda la gestacion. Estos
resultados se convierten en un significativo valor agregado del presente estudio
pues es en estado fetal donde deberia realizarse tal verificacion y no en piezas

adultas como lo realizaron los autores que plantearon las anteriores hipotesis.

Dentro de estos resultados sobre diferencias en el numero de ramas, uno de los
mas relevantes es el que involucra un unico origen para los vasos carotideos por
su implicacién en la irrigacion encefalica y cuya presencia en la forma de 2 ramas
en el 27.5 % de los casos aqui evaluados es superior a otros reportes que oscilan
entre el 3y 25 % (Zamir 1990, Grande 1995, Gupta 2005). Esta condicién ha sido
postulada como factor de riesgo para compromiso neurolégico por posible déficit
de irrigacién, aunque al evaluarla en dos grupos de neonatos que requirieron
circulacion extracorporea, uno con esta condicidon y otro en cuyos arcos se
originaban de forma independiente las 2 arterias cardtidas comunes, no se
encontré significancia estadistica en la prediccion como factor de riesgo para
secuelas neurologicas (Lamers 2004), siendo importante anotar que no existen

estudios posteriores similares que ratifiquen o desmientan éstos hallazgos.
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Del grupo de arcos adrticos con origen carotideo unico, la frecuencia de tronco
braquiobicarotideo encontrada en esta investigacién de 3.9% es inferior al unico
reporte de la literatura en muestras fetales directas realizado por Szpinda, quien
registro esta presencia en el 21.1 % de los 128 fetos examinados (2007), asi como
también menor al 8 % encontrado en una pequefia casuistica en poblacion
coreana adulta (Shin 2008) y al 7.3 % registrado también en cadaveres adultos
canadienses (Zamir 1990), mientras que un estudio angiografico realizado en
Surafrica reveld una frecuencia de tan solo el 1.6% para esta expresion
morfoldgica (Satyapal 2003). Sin embargo nuestra frecuencia se ubica dentro del
amplio rango senalado en la literatura que oscila entre 0.47 % y el 28.2 %
(Szpinda 2007), aunque debe mencionarse que no todos los estudios sobre el
tema reportan explicitamente la presencia de un pediculo comun para los dos
vasos carotideos, conocido también como patron bovino (Bustamante 2007),
quedando la duda si en aquellos reportes de alta prevalencia de esta variante
podria tratarse de lo que ha sido descrito como el origen comun del tronco

braquiocefalico y la carétida izquierda.

De los arcos aorticos de 4 ramas es importante anotar que sobre la variabilidad en
sus formas de presentacion, un estudio reciente describe tres patrones: el primero
y mas comun entre ellos, en el cual la arteria vertebral izquierda emerge entre la
carotida comun y subclavia izquierdas; el segundo en donde la tiroidea ima
emerge entre el tronco braquiocefalico y la carétida comun izquierda y el tercero,
en el que un ramo mediastinal ocupa el lugar de la tiroidea ima (Gupta 2005). No
incluye su registro una cuarta forma descrita previamente en la cual no hay tronco
braquiocefalico derecho y la subclavia y carétida comun de ese lado se originan de
forma independiente (Wright 1969, Satyapal 2003), ni otra extraina condicién
registrada, en la cual la cuarta rama corresponde a la arteria vertebral derecha

como ultima rama del arco (Higashi 2008)
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De las formas anteriormente descritas, en nuestra casuistica todos los registros
correspondieron a una rama adicional entre la carétida comun y la subclavia
izquierda y aunque no siempre fue posible establecer su trayectoria completa, en
la mayoria de los casos parece corresponder a la arteria vertebral. La presencia
de un vaso adicional encontrada en este trabajo fue de un 15.7 % siendo superior
a cualquier otro reporte previo en la literatura, incluso en aquellos estudios en los
que se presentan varias formas de arcos con 4 ramas el maximo registro fue de 11
% en un grupo de 100 cadaveres adultos (Gupta 2005), lo que hace a éste
hallazgo particularmente relevante y genera la necesidad de determinarlo en otros

grupos etareos y poblacionales.

En relacion con el género de los casos encontrados con numero variable de
ramas derivadas de los arcos aorticos, se destaca que Grande reporta en su
estudio que los arcos con dos ramas todos fueron femeninos, en tanto que los de
4 ramas fueron masculinos (Grande 1995), situacion no registrada en otros
trabajos y que tampoco se observo en el nuestro, pues tanto en los arcos de 2

como en los de 4 ramas la relacion de género fue exactamente 1:1.

Como ultimo elemento a analizar dentro de los aspectos descriptivos, es de vital
importancia analizar y debatir el hallazgo de las ramas accesorias encontradas en
este trabajo, el cual amerita un estudio mas exhaustivo y amplio que permita
establecer con claridad la trayectoria y destino de estos vasos sanguineos. A
partir de la observacion de dos casos en los cuales se puedo comprobar una
trayectoria directa hacia el timo, surge la hipotesis de una posible vascularizaciéon
transicional que podria desaparecer durante la infancia y pubertad en la medida en
que el timo comienza a involucionar, razén que sustenta la necesidad de ampliar
la investigacion de tal forma que se incluya su evaluacion en poblacion adulta
buscando determinar si existe algun patron particular de esta distribucién en

nuestra poblacion o corresponde simplemente a una muestra mas de la amplia
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diversidad y variabilidad ya descrita, derivada del proceso de morfogénesis (Ozan
1995, Vaosvic 2004)

En lo concerniente al analisis morfométrico de los grandes vasos arteriales en
fetos humanos, es importante analizar algunas discrepancias encontradas en los
diferentes estudios registrados, ya que por ejemplo en los estudios
ecocardiograficos prenatales son valorados los diametros vasculares internos, en
tanto que en los estudios morfométricos directos hay reportes con cuantificacion
de diametros internos 6 externos. Ante esta situacidn y teniendo en cuenta la
variabilidad en las dimensiones de las estructuras evaluadas, en algunos trabajos
se ajustan sus mediciones como una razén entre los diametros de los segmentos
evaluados, independientemente de si son internos o externos, y un segmento de

referencia para su correlacion con la edad gestacional o el peso corporal.

El primer referente en estudios morfométricos directos de éstas estructuras
vasculares durante el periodo fetal corresponde al trabajo de Angelini, quien
evalud en un mismo trabajo a un grupo de fetos por ecocardiograma y a otro por
morfometria directa, promediando los diametros y analizandolos como una razon
del diametro de la aorta ascendente pero sin diferenciar sus analisis por edad
gestacional ni especificar si evalué diametros internos o externos, lo que limita la

comparacion y discusion de sus resultados (Angelini 1988).

Otras investigaciones como las de Alvarez quien en 496 fetos entre 60 y 5000 gr
mediante diversos parametros anatomogeométricos estudio los diametros internos
de éstas estructuras vasculares y analizé sus volumenes vy flujos (Alvarez 1990) y
las de Hyett, quien evalué una muestra de 61 fetos con edad gestacional entre 9 y
18 semanas mediante morfometria directa de los diametros externos (Hyett 1995),
encontraron incremento lineal en todos los parametros evaluados el primero en

funcion del peso corporal y el segundo en funcion de la edad gestacional.
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Las dos publicaciones mas recientes sobre el tema y que evaluan directamente las
dimensiones vasculares en fetos mortinatos o producto de abortos, corresponden
a trabajos realizados en México y en Polonia, el primero de ellos incluyd 103 fetos
con edades gestacionales entre 13 y 20 semanas Yy valoré directamente los
diametros externos mediante magnificacion estereoscopica (Halley Castillo et al
2005); el segundo incluyé 131 fetos entre 15 y 34 semanas y cuantifico, previa
replecion vascular con latex, los diametros internos de pequefios cortes arteriales

mediante ampliacién de imagenes y analisis estereoscopico (Szpinda et al 2006).

Los registros relacionados con la morfometria de los grandes vasos, se hacen
dificiles de analizar comparativamente, por diversos motivos, uno de ellos tiene
que ver con las diferencias en el sitio exacto en el cual se toman las mediciones.
En el caso de la aorta ascendente Szpinda toma ésta medida justo antes de
emerger la primera rama del arco adrtico, mientras que Halley Castillo la
determind a la altura del cruce de la aorta con la arteria pumonar derecha, sitio
que para el registro del autor polaco es denominado como bulbo adrtico. Segun
las relaciones anatémicas de las descripciones clasicas sobre los diferentes
segmentos de la aorta, el que corresponde a la porcion ascendente es el sitio
referido en el trabajo Mexicano y es la razon por la cual se tomé este registro en
ese debe sitio. A este respecto, es aun mas contradictorio ver como Szpinda en
un estudio posterior sobre conducto arterioso al tomar como referente al bulbo

aortico, afirma que tal medida se determind a la altura de la valvula aértica.

Otro diametro vascular que ofrece alguna dificultad en su comparacién, es el arco
aortico, pues en el trabajo de Halley Castillo, se toma esta medida entre el tronco
braquiocefalico y la carétida comun izquierda, por su parte, en el estudio
ecografico de Noomcharoen se registra entre cardtida comun y subclavia
izquierda, en tanto que Szpinda no evalué éste segmento. A partir de la
observacion durante la fase de replecion de nuestras muestras, donde algunas de

ellas presentaban tronco braquiobicarotideo u origen comun de tronco
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braquiocefalico y la carétida comun izquierda, evento no reportado en ninguno de
los citados estudios, se decididé tomar esta medida inmediatamente después de la
primera rama del arco independientemente de si se tratara del tronco

braquiocefalico o una de las dos formas de origen unico bicarotideo.

En relacién con el analisis morfomeétrico, todos los diametros de los segmentos
vasculares evaluados, registraron tendencia de crecimiento lineal con coeficientes
de correlacion significativos lo cual coincide con los reportes previos realizados en
muestras de diferentes edades gestacionales. En el presente estudio los vasos
incrementaron sus diametros externos entre el 5° y el 10° mes de gestacion en
rangos que oscilaron entre 100 y 147 %, siendo el arco adrtico el segmento de
menor crecimiento, mientras que el mayor aumento se registré en el diametro de
la arteria pulmonar izquierda. Estos datos son similares al trabajo de Halley
Castillo cuyos incrementos oscilaron entre el 91 y el 142 %, coincidiendo en que la
arteria pulmonar izquierda es el vaso de mayor aumento y aunque en el citado
trabajo se incluyeron fetos entre 13 y 20 semanas de gestacion, la semejanza en
los incrementos porcentuales en intervalos diferentes de tiempo, podria explicarse
por el acelerado indice de crecimiento que experimenta el feto antes de la semana
20, el cual mantiene su tendencia ascendente pero se desacelera durante la
segunda mitad de la gestacién donde predomina globalmente en el feto la

ganancia de peso.

Al analizar estos resultados con los datos de Szpinda se encuentra que el
incremento de los diametros de sus muestras entre el 4° y el 5° mes es menor que
cualquier registro de Halley Castillo y al compararlos con los de nuestro trabajo, se
observa que son muy disimiles sus incrementos entre el 4° y 9° mes con cifras que
van desde 106 % en el caso del conducto arterioso, hasta 380 % del istmo adrtico
sin que haya claridad sobre el origen de tanta dispersion y solo nos atrevemos a
plantear la posibilidad de que tan amplios rangos sean debidas a diferencias

poblacionales o a errores en la toma de las mediciones.
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El analisis comparativo de la relacion entre los diametros de la porcion ascendente
de la aorta y el tronco pulmonar llama mucho la atencién, puesto que carece de
diferencia estadisticamente significativa y por el contrario sus dimensiones son
siempre muy similares, teniendo como hallazgo particular una tendencia
globalmente mayoritaria en el diametro del vaso pulmonar sobre el aortico en el
52,9 % de los casos, dato concordante pero superior al mayoritario 44,7 %
encontrado por Halley Castillo a favor del diametro del vaso pulmonar, quien
observo igualmente, de forma global una preponderancia del diametro pulmonar
sobre el adrtico con una relacion promedio menor o igual a 1., . Estos resultados
tienen un soporte hipotético desde la perspectiva de la morfologia del desarrollo
en relacion con su origen comun a partir de una estructura unica: el tronco
arterioso que se tabica aproximadamente a la mitad para generar los dos
segmentos proximales de los grandes vasos arteriales, los cuales deberian ser

iguales o lo mas similares posibles.

En fecha reciente ha sido publicado un trabajo ecografico (Rollins 2009) donde se
concluye que la relacién entre los diametros internos de aorta ascendente vy
tronco pulmonar mayor a 1 estaria asociado con anomalias, pues en una serie de
cerca de 3000 ecografias prenatales, encontr6 31 anomalias en su mayoria
Tetralogias de Fallot. Igualmente algunos anos atras se habld también por la
misma via diagnostica del concepto de dominancia derecha haciendo alusién a la
predominancia de las dimensiones de cavidades y diametros derechos sobre los
izquierdos, encontrandose igualmente, que si ésta relacion superaba el 1,5 a favor
de tronco pulmonar se consideraba factor de riesgo principalmente para coartacién
aortica (Jung 2007)

Acerca de estos reportes es importante anotar que en la presnte investigacion la
relaciéon aorta pulmonar siempre estuvo cercana a 1 y que a pesar de que el
43,5% de las muestras superaron este valor no se documentaron anomalias

concomitantes. Igualmente al realizar la operacién inversa colocando en el
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numerador el diametro pulmonar la maxima relacion obtenida fue de 1,3 sin
observar en estas piezas, alteracién alguna asociada desde la perspectiva
macroscopica, pero permite igualmente recordar la necesidad e importancia de
conducir un estudio imagenoldgico, el cual mediante seguimiento y vigilancia
confirme o descarte la posible asociacion entre estos diametros encontrados

prenatalmente y las patologias asociadas.

Otros hallazgos concordantes con la literatura previa estan relacionados con la
dimension del istmo adrtico, observandose una relacion constantemente superior
frente al conducto arterioso (Alvarez 1990) e igualmente se ratifica el concepto
segun el cual el istmo adrtico es el segmento adrtico de menor diametro en la
totalidad de las muestras evaluadas, evento asociado con un flujo sanguineo

preferencial en direccidn cefalica y cardiaca (Hyett 1995, Nomiyama 2002).

Un hallazgo de implicaciones diagndsticas importantes consiste en la relacion
encontrada entre el diametro del istmo adrtico y la porcién ascendente de este
vaso, la cual oscilé entre 0,69 y 0.77, cifras similares al reporte de Halley Castillo
cuya variacion estuvo entre 0.66 y 0.74 y con unrango mas amplio Szpinda
encontré que este valor oscilé entre 0.52 y 0.8 con un promedio de 0.68, siendo
en los tres trabajos inferiores al valor promedio de referencia de 0,81 sugerido en
la década de los 90 para orientar diagndsticos ecograficos prenatales de patologia
aortica (Hornberger 1992). A este respecto aunque Similar situacion se muestra
en un estudio ecografico mas reciente en fetos Tailandeses (Noomcharoen 2008),
donde se evidencia la utilidad de las dimensiones del arco adrtico en el
diagnostico de coartacion aortica, encontrando en dichos pacientes valores del
diametro del istmo y del arco inferiores a los valores normales obtenidos en su
poblacion pero diferian también de los resultados de Hornberger, ratificando asi la

necesidad de realizar estudios especificos en cada poblacion.
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En lo concerniente al conducto arterioso el unico articulo publicado donde se
analiza exclusivamente su diametro, longitud y volumen encontré un incremento
del 112 % evaluando diametros externos (Szpinda et al 2007), pero llama la
atencioén que en un documento anterior del mismo autor, el incremento fue del 106
% pero valorando los diametros internos al parecer en la misma muestra (Szpinda
2006). En ambos casos se observa un crecimiento menor frente al observado en
este segmento vascular en la serie objeto de nuestra investigacién, el cual fue del
121 %. Adicionalmente en este estudio se valoro la relacidon entre el diametro del
conducto arterioso y el bulbo aortico, la cual decrece de 0.8 a 0.48 lo cual indica
claramente la tendencia creciente del bulbo adrtico en la medida que avanza el
proceso de desarrollo. Igualmente se analizé la relacion entre este vaso
sanguineo y diversos segmentos como la aorta ascendente, tronco pulmonar e
istmo aodrtico encontrando valores entre 0,51 a 0,61 al compararla con la aorta
ascendente, 0.49 y 0.58 con el tronco pulmonar y 0.74 a 0.83 para el istmo aértico,
sin encontrar ninguna tendencia pues los valores se mantuvieron constantes sin

guardar relacién con la edad gestacional.

Otro aspecto muy importante que fué contemplado en el presente trabajo, fue el
anadlisis de las diferencias entre las arterias pulmonares derecha e izquierda,
encontrando una superioridad morfométrica de la arteria pulmonar derecha, con
una relaciéon derecha izquierda que varia desde 1,2 durante el 5° mes de
gestacion hasta 1,02 al final de la misma, mostrando una tendencia decreciente
expresada en una correlacion significativamente negativa p = 0.023. Esta
situacion ya habia sido observada en estudios previos como el grupo polaco que
evaluo diametros internos y encontré que dicha relacion oscild ente 1,31 en 5° mes
y decrece hasta 1,1 en el 9° mes (Szpinda 2006), por su parte Castillo evaluando
diametros externos encontré entre las 13 y 20 semanas de gestaciéon una relacion
decreciente entre 1.39 y 1.16, pero éstos hallazgos no fueron comentados en la

discusion de los mismos.
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En oposicion a los datos anteriores la relacion encontrada en un reporte cubano
(Almaguer et al 2001) donde se evalué una muestra de 15 fetos entre 16 y 28
semanas de gestacion, fue de 1.67, valor significativamente mayor a otros
reportes, sin mencionar alguna tendencia de crecimiento. Las diferencias
encontradas posiblemente se expliquen por el escaso tamafio muestral, sumado a
la no discriminacion de estas medidas segun la edad gestacional de los fetos

evaluados en el citado estudio.

Finalmente es importante analizar algunos aspectos que pueden constituirse en
limitantes del presente trabajo, en primer lugar el tamafio muestral teniendo en
cuenta la dificultad para obtener éste tipo de piezas, ademas del periodo
gestacional previo a las 17 semanas por la misma razéon y por lo complejo de
obtener muestras en adecuado estado de preservacion, pero tal vez la mas
significativa tiene que ver con la dificultad a la hora de excluir posibles factores de
riesgo como patologia materna o anomalias morfologicas del feto que
potencialmente incidan en la morfogénesis vascular y en su crecimiento. Esta
situacion tratd de ser minimizada con la evaluacién conjunta por parte del autor y
del personal del Departamento de Patologia de la Universidad con la cual se logré
excluir aquellos fetos con anomalias cardiovasculares o de otros sistemas, aunque
es igualmente necesario considerar los resultados de Ursell quien concluye que no
habria diferencia significativa entre la morfometria de casos normales o fetos con
otras anomalias cardiovasculares (Ursell 1991). Aunque estos resultados
obtenidos con una muestra pequena no han sido ni validados ni refutados, valdria
la pena revisar estos aspectos y retomar igualmente aspectos fundamentados en
la morfologia del desarrollos egun los cuales y teniendo en cuenta que el sistema
cardiovascular es el primero en iniciar el proceso morfogénico, serian sus
alteraciones las que incidirian en el desarrollo de los demas 6rganos y sistemas y
no al contrario, pero estos conceptos platean un nuevo debate que vale la pena

dejar abierto y considerar como fuente de posteriores estudios.
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8. CONCLUSIONES

La variabilidad encontrada en el nimero de ramas derivadas del arco aértico fue

superior a la reportada previamente en la literatura

El nUmero de ramas del arco aoértico es una condicidon definida desde el inicio de la

gestacion y no el resultado de formas transicionales durante el desarrollo.

Se confirma el hecho de que el denominado origen comun corresponde a un solo
ostium desde el cual se proyectan directamente el tronco braquiocefalico derecho

y la arteria carétida comun izquierda.

Los vasos accesorios timicos encontrados plantean la posibilidad de un sistema

vascular transicional que involucionaria con la edad.

El indice de arcos con cuatro ramas en las que se observa siempre una rama
entre la cardtida comun y la subclavia izquierdas, es igualmente el mas alto

reporte a la fecha.

A pesar del incremento en la distancia entre las ramas del arco segun el niumero
de las mismas, no se observo diferencia significativa en estas mediciones, al

parecer por falta de poder estadistico.

Todas los diametros evaluadas mostraron tendencia lineal en relacion con la edad
gestacional siendo la de menor crecimiento el arco aodrtico y la de mayor la

pulmonar izquierda.

El Istmo aodrtico fue el segmento de menor diametro dentro de todos los evaluados

en la arteria aorta.
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El conducto arterioso registro relacion constante con el diametro del tronco
pulmonar y fue de menor diametro que el istmo en todas las edades

gestacionales.

No se observé diferencia significativa entre el crecimiento de la aorta ascendente y

el tronco pulmonar.

La diferencia entre el diametro de las arterias pulmonares decrece con la edad

gestacional, siendo siempre de mayor diametro la derecha.
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9. RECOMENDACIONES

Es importante desarrollar estudios similares aumentando tamafo muestral y
correlacionando con imaginologia, teniendo en cuenta sus importantes

implicaciones en el diagndstico prenatal.

Estos hallazgos directos pueden emplearse como referente para la correlacion con

registros ecocardiograficos prenatales en nuestra poblacion.

Analizar en otras muestras de poblacion colombiana la relacion entre los
diametros de la aorta ascendente y la arteria pulmonar superior a 1, la cual ha sido

asociada con la presencia de anomalias cardiovasculares en fecha reciente.

La presencia de algunas ramas accesorias igualmente amerita un estudio mas
exhaustivo y amplio que incluya su busqueda en poblacion adulta, para verificar si
es un patron poblacional o son hallazgos incidentales o transitorios durante la

gestacion.
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