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RESUMEN/ABSTRACT

La anatomia clasica fracasa a la hora de describir los patrones vasculares mas comunes
encontrados en la axila, ya que frecuentemente se basa en estudios de estructuras
individuales de manera aislada o disecciones de cardcter individual del cadaver. Las
variaciones de la regidon axilar y sus vasos tienen implicaciones significativamente
relevantes en varios procedimientos invasivos, tales como canalizar un acceso venoso
o arterial, la linfadenectomia axilar y el aumento de pecho, entre otros. La presencia
de variaciones anatdmicas en esta region aumenta el riesgo de causar dafio
iatrogénico sobre el paciente.

El objetivo de este estudio es documentar la naturaleza y la frecuencia de estas
variaciones anatdmicas, basandonos en analisis bibliograficos de la literatura médica y
observaciones personales principalmente sobre una diseccidon de dos axilas del mismo
cadaver, disecciones varias, y estudios angiograficos de la regidn axilar.

Ciertamente, en la literatura médica la arteria tordcica lateral y su relacién con la
irrigacion mamaria es la que hemos encontrado con mayor variabilidad sobre el patrén
tipo. Nuestras observaciones personales demuestran la enorme variabilidad que
pueden tener hasta en un mismo individuo las estructuras de la region axilar.
Discutiremos en el texto la importancia clinica de nuestros hallazgos.

Palabras clave: regidn axilar; patrones vasculares; variaciones; relevancia clinica

Classical anatomical descriptions fail to describe vascular patterns often observed in
the axilla as they are frequently based on studies that looked at individual structures in
isolation or individual cadaveric dissections. The variations of the axillary region and its
vessels have significant implications in various invasive procedures such as venous or
artery access, axillary node dissection, breast augmentation, and other procedures.
The presence of variant anatomy heightens the risk of iatrogenic injury.

The aim of this study is to document the nature and frequency of these anatomical
variations, based on bibliographic analysis of clinical literature, and our own
observations based on basically the dissection of two axillas of the same cadaver,
various dissections, and angiographic studies of the axillary region.

Indeed, among clinical literature we found lateral thoracic artery and its relation with
mammary irrigation to be the most variant vessel. Our own observations have proved
the enormous variability that may happen in a same subject when referring to axillary
region vessels. The clinical importance of these findings will be discussed.

Key words: axillary region; vascular patterns; variations; clinical importance



I- INTRODUCCION

El conocimiento detallado de la anatomia de la axila representa una formacion basica
para cirujanos o radidlogos intervencionistas que exploran la axila, en procedimientos
tan frecuentes e importantes como por ejemplo, la busqueda de ganglios linfaticos
centinela o la linfadenectomia axilar convencional (Veronesi et al. 2003; Macéa et al.
2006; Layfield et al. 2011; Ravlista et al. 2013). Esto es importante para el estadiaje o
bien como complemento en el tratamiento quirdrgico en pacientes con cancer de
mama (O’Rourke et al. 1993; Chan et al. 2003; Pesce et al. 2013; Rao et al. 2013), uno
de los canceres mas frecuentes en nuestro medio, y el mas comun entre las mujeres
de mediana edad.

Estd bien descrito y constatado que la morbilidad producida en el hombro y en el brazo
por la linfadenectomia axilar o en la biopsia del ganglio centinela, como limitacion del
movimiento, dolor, cambios sensitivomotores y linfedema (Keramopoulos et al. 1993;
Warmuth et al. 1998; Maycock et al. 1998; Ververs et al. 2001; Soares et al. 2014) son
resultado de un dafio no intencionado del cirujano sobre los vasos linfaticos, vasos
sanguineos y nervios que viajan junto con los ganglios linfaticos axilares diseccionados.
Por esta razodn, el conocimiento del cirujano y del radidlogo intervencionista de la
presencia vy la localizacion de la fascia, nervios y vasos, asi como la relacion anatomica
entre ellos, tiene una importancia estratégica para la identificacion y preservacion de
estas estructuras en las intervenciones mencionadas como la linfadenectomia axilar o
la biopsia de ganglio centinela, entre los que destaca la preservacién del nervio costo
braquial interno. Esto hace que los articulos que analizan estas relaciones sean
recurrentes en la literatura médica (Abdullah et al. 1998; Salmon et al. 1998; Freeman
et al. 2003; Ung et al. 2006; Ivanovic et al. 2007; Ivanovic et al. 2008; Ponzone et al.
2009; Clough et al. 2010; Seares et al. 2014; Verbelen et al. 2014; Warrier et al. 2014;
Zhu et al. 2014).

Ademas, el conocimiento en profundidad de la anatomia de la axila tiene otras
implicaciones clinicas relevantes. La ligadura de arterias dafiadas, estudios
angiograficos de los vasos axilares y aneurismas axilares tienen lugar por ejemplo en
las arterias axilares. Cabe mencionar también que es considerable evitar la posibilidad
de danar el plexo braquial o bien la propia arteria axilar en procedimientos quirdrgicos
no oncoldgicos como la obtencion de colgajo de serrato anterior, mas propio de la
Cirugia Plastica, Estética y Reparadora (Goldberg et al. 1990; Valnicek et al. 2004).

Por ultimo, y no por ello menos importante, no debemos olvidar la importancia del
conocimiento anatémico de las venas axilares en la practica clinica. Ademas de ser
también un paso esencial para la linfadenectomia axilar en el estadiaje del cancer de
mama (Ung et al. 2006), tienen importancia en otras situaciones clinicas mdas que
relevantes. La vena axilar es también utilizada para llegar a las venas centrales en
pacientes que se encuentran severamente quemados en lugar de utilizar otras venas



superficiales (Andel et al. 1999). La colocacidon de un desfibrilador para tratar la
insuficiencia cardiaca en determinados casos se puede realizar mediante puncién de la
vena axilar (Ramza et al. 1997). La utilizacidon de una fistula arteriovenosa braquio-
basilica para lograr un acceso vascular para hemodidlisis vascular, en pacientes con
enfermedad renal de estadio avanzado, deberia basarse en el patrén de formacién de
la vena braquial y basilica mas frecuente (Kaiser et al. 2010; Anaya-Ayala et al. 2011).

La anatomia de las venas axilares tributarias, especialmente en la parte inferior de la
axila, tiene también implicaciones clinicas significativas y relevantes. Para la inyeccidn
de anestésicos locales durante un bloqueo axilar, la aguja se inserta en la vaina axilar a
través del drea inferior de la axila (Robards et al. 2008). O por ejemplo, la puncién para
la insercidn de un catéter en la vena axilar esta localizada en la parte anterolateral de
la base de la axila (Andel et al. 1999). Mencionar aqui que la base de la axila es
también el area de acceso en donde se realiza la incision para la linfadenectomia axilar
(Ung et al. 2006). El abordaje para la cirugia de implantes de aumento mamario en
Cirugia Plastica también se realizan en este area inferior de la axila (Niechajev I. 2010;
Huang et al. 2011). Finalmente, se ha descrito recientemente la utilizacién de una
incision transaxilar a lo largo del pliegue anterior axilar que es utilizado como un punto
de entrada para el abordaje endoscdpico de diseccidon del cuello en pacientes con
cancer de cabeza y cuello, escision de una masa benigna en el cuello, o bien
fibrostomia de la fibrosis de esternocleidomastoideo en la torticolis muscular (Chang
et al. 2011; Kim et al. 2012; Shin et al. 2012).

Todas estas aplicaciones clinicas hacen que hoy en dia sean fundamentales en la
formacidn de cirujanos o radidlogos intervencionistas, el estudio en profundidad de la
anatomia de la region axilar y el conocimiento de las variaciones mas frecuentemente
descritas en la literatura médica.

Anatomia de la Regidn Axilar

La anatomia de la region axilar tiene implicaciones mas que significativas en diversas
situaciones clinicas, como ya hemos dicho. En este trabajo hemos estado
fundamentalmente interesados en el estudio del patron de distribucidén vascular en la
axila. Comenzaremos haciendo una descripcion anatomica de esta regién topografica
para darle un contexto atendiendo a la organizacion general de:

1-Regién Axilar
2-Arteria Axilar

3-Vena Axilar



1- Descripcion anatdmica de la regidn

La region axilar forma parte del hombro, que une la extremidad superior al torax. La
extremidad superior a su vez puede dividirse en seis segmentos: el hombro, el brazo, el
codo, el antebrazo, la mufieca y la mano. Asi pues, la regién axilar es una de las tres
regiones que comprenden el segmento del hombro del miembro o extremidad
superior. En el hombro, ademas de la region axilar encontramos la escapular y la
deltoidea, en estrecha relacion con ella.

Figura 1. Dibujos esquematicos de la region axilar para ver los componentes de sus paredes y su cavidad. La
flecha verde representa la trayectoria del paquete vasculonervioso de la axila. En ambos esquemas se

superpone la piramide truncada que se define para describir sus paredes (lineas blancas). A la izquierda en la
imagen tenemos una vision lateral donde estdn ausentes los componentes de la pared externa. A la derecha
una visién medial de la axila, estando ausente la pared medial. Las cuatro flechas en la regién inferior de la
imagen de representan la trayectoria de las fibras del ligamento supensorio de la axila que mantiene la
concavidad de la base axilar (sobaco).

Entendemos por region axilar todas las partes blandas que se encuentran situadas
entre la parrilla costal por dentro, la articulacion del hombro por fuera y la escapula
hacia atras. Se describe como que tiene la forma de una piramide cuadrangular
truncada (ver esquema de la axila en figura 1). Es por esto que en los textos de
anatomia se dice que la regién axilar tiene cuatro paredes (anterior, posterior, interna
y externa), una base, un vértice y una cavidad (cavidad axilar), que estaria
comprendida entre las cuatro paredes de la piramide. Algunos anatomistas la
describen como una piramide triangular truncada en lugar de cuadrangular, si bien es
cierto que la pared externa sdlo se aprecia claramente en la parte inferior de la regién
axilar. Nosotros hemos utilizado la referencia como pirdmide cuadrangular (Figura 1),



ya que es la mas utilizada en los textos de anatomia y la consideramos la mas
completa. En nuestra descripcion hemos tomado como referencia la organizacién
anatomica descrita en los textos de los profesores Garcia-Porrero y Hurlé (2003) y
Rouviere y Delmas (2005).

- Pared anterior

Limitada hacia arriba por la clavicula, hacia abajo por el borde inferior del pectoral
mayor, hacia afuera por el surco deltopectoral y, hacia dentro, por el limite externo de
la region mamaria, esta pared estd constituida por varios planos que merecen
mencion. En el plano mas superficial se encuentra la piel y bajo ella un paniculo
adiposo, un poco mas abundante en la parte superior de la region. Ademas, existe la
fascia superficialis que envaina los fasciculos de origen del cutaneo del cuello. A través
de ella viajan ramas vasculares muy delgadas y algunos filetes nerviosos que vienen de
los nervios intercostales y del plexo cervical superficial. Por debajo, mas
profundamente, nos encontramos con la aponeurosis que cubre la cara anterior del
pectoral mayor y envuelve a este mismo desdoblandose en dos hojas. Este mismo
musculo forma parte del siguiente plano (Figura 1, ver imagen de la izquierda). Cabe
destacar que por el limite superoexterno de este musculo, a través del surco
deltopectoral, viajan la vena cefalica y un ramo de la arteria toracoacromial. En la cara
profunda del pectoral mayor encontramos la hoja profunda de su aponeurosis,
mencionada anteriormente, en donde encontramos gruesas ramas nerviosas que lo
inervan y ramas vasculares de las arterias toracicas supremas y toracoacromiales que
penetran en sus fasciculos carnosos. Mas profundamente, encontramos ya lo que
denominamos plano musculoaponeurético profundo o clavipectoroaxilar. Este plano,
situado exactamente por detrds del pectoral mayor y la hoja profunda de su
aponeurosis, esta constituido por los musculos subclavio y pectoral menor y por la
aponeurosis clavipectoroaxilar, que envaina al subclavio y al pectoral menor (Figura 1,
ver imagen de la izquierda). Entre esta aponeurosis y la del pectoral mayor, existe una
capa de tejido celuloadiposo, por el que van los vasos y nervios al pectoral mayor
mencionados anteriormente. Esta capa no esta presente en la parte inferior, en la que
la parte inferior de la hoja anterior del ligamento suspensorio estd unida o saturada a
la propia aponeurosis del pectoral mayor (Figura 1, ver imagen de la izquierda). El
musculo subclavio se encuentra debajo de la clavicula, y el pectoral menor se extiende
en abanico desde la apdfisis coracoides hasta la tercera, cuarta y quinta costillas.

- Pared posterior

Constituida por tres musculos principalmente: el subescapular, el redondo mayor y el
dorsal ancho, estando estos dos ultimos por debajo del subescapular (Fig. 1; notese
que en los esquemas sélo se representa el musculo subescapular). Estos musculos de
la pared posterior se encuentran recubiertos por una hoja aponeurdtica que se hace



mas resistente hacia el dorsal ancho, donde se encuentra reforzada por la aponeurosis
profunda del hueco de la axila, y siendo débil y tenue sobre el subescapular.

- Paredinterna

Esta formada por la pared costal, la cual se encuentra recubierta por el serrato anterior
(ver imagen de la izquierda en Figura 1). Este musculo contornea la pared lateral del
térax desde el omodplato a las diez primeras costillas. Cabe destacar que de arriba
abajo corre por encima de su delgada aponeurosis, el nervio del serrato anterior, junto
a la arteria toracica lateral, que normalmente desciende también por delante del
nervio.

- Pared externa

Siendo mas estrecha que las paredes anteriores, esta pared la forman principalmente
los musculos biceps y coracobraquial (ver imagen de la derecha en Figura 1). Estos se
encuentran revestidos por la aponeurosis braquial, que se continta hacia dentro por la
aponeurosis clavipectoroaxilar.

- Vértice “truncado”

Se encuentra limitado hacia delante por la clavicula y el subclavio; hacia atras y afuera
por el borde superior de la escapula; hacia adentro por la primera costilla y la primera
digitacion del serrato anterior. Asi, este espacio da paso a los vasos y nervios de la axila
(Figura 1).

- Base

Corresponde a la superficie cutanea que se extiende entre la pared interna y superior
del brazo y la pared lateral del térax. Es el “hueco de la axila” propiamente dicho
(Figura 1). La base se proyecta sobre la piel del hueco axilar y estd formada por la
fascia axilar que se extiende entre los musculos de las cuatro paredes. Las fascias
pectoral y clavipectoral convergen y se dirigen hacia abajo y atras (Figura 1). Las fibras
mas anteriores atraviesan la dermis formando el ligamento suspensorio de la axila,
responsable de la concavidad de la axila (sobaco). La fascia axilar es incompleta, de
modo que entre las fascias de los musculos coracobraquial y porcidén corta del biceps
braquial y el borde lateral de la escapula forma un arco fibroso, el arco axilar que
rodea los vasos axilares. Este arco tendra implicaciones importantes a la hora de
diseccionar la axila (Babu et al. 2000; Besana et al. 2005; Jelev et al. 2007).

- Cavidad axilar

Es la cavidad que quedaria comprendida entre las paredes de la pirdmide que hemos
descrito anteriormente. La complejidad de la zona es extraordinaria por la relacién que
establecen un buen nimero de componentes. Cabe destacar que contiene una masa



celuloadiposa abundante atravesada por el paquete vasculonervioso (arteria axilar,
vena axilar y plexo braquial), junto con numerosos ganglios linfaticos (Figura 2).

Figura 2. Vision anterior de una diseccion de
la axila derecha de un donante femenino. El
brazo se encuentra ligeramente en
abduccién y los musculos pectoral mayor y
pectoral menor han sido seccionados vy
rechazados hacia los lados para ver el
contenido de la cavidad axilar. El entramado
celuloadiposo en el que se encuentran
embebidos los componentes ha sido
disecado y las estructuras coloreadas
artificialmente. La mayor parte de los vasos
arteriales y venosos han sido coloreados en
rojo y azul respectivamente. Los ganglios
linfaticos han sido resaltados en blanco y los
nervios en amarillo. Los colores de los
musculos deltoides, pectoral mayor y
pectoral menor han sido resaltados
digitalmente en la imagen.

Dentro de su contenido, nuestro trabajo se va a centrar en la arteria axilar y sus
principales variantes anatémicas, por lo que vamos a pasar a describir en primer lugar
su disposicién anatdmica mas comun y la de sus colaterales.

2- Arteria Axilar y sus ramas

Presenta el trayecto, direccidon y las relaciones del fasciculo vasculonervioso del que
forma parte.

- Trayecto, direccion y relaciones

La arteria axilar, como su propio nombre indica, se encuentra totalmente situada en la
regién de la axila. Es continuacién de la arteria subclavia. Esta pasa a llamarse axilar
cuando entra en la cavidad de la axila por el borde externo de la primera costillay de la
primera digitacidn del serrato anterior. Sigue por el borde posterior de la clavicula y se
extiende entonces hasta el borde inferior del pectoral mayor, donde pasa a Ilamarse
arteria braquial (o humeral).

En posicidn anatémica, la arteria se dirige oblicuamente hacia abajo, afuera y atrds.
Asi, describe una curva cdéncava inferomedialmente. Cuando el brazo se extiende
horizontalmente, este trayecto pasa a ser rectilineo.



La arteria entra a la cavidad axilar por su vértice, apoyandose sobre la primera costilla
y la primera digitacién del serrato anterior. El musculo pectoral menor permite dividir
el recorrido de la arteria en tres segmentos (ver figura 3): el primer segmento es el que
hemos descrito recientemente, en el cual la arteria pasa a llamarse axilar al entrar por
el vértice en la cavidad axilar, estando cubierta por delante por la fascia clavipectoral;
el segundo segmento se oculta por detras del pectoral menor, y la arteria se apoya por
detras sobre el musculo subescapular; el tercer segmento esta comprendido entre los
bordes inferiores del pectoral menor y del mayor, por lo que la arteria se encuentra
cubierta por delante por el pectoral mayor, y se apoya sobre el musculo subescapular,
dorsal ancho y redondo mayor. Por dentro de la arteria se encuentra la vena axilar,
ademas de estar rodeada por los elementos nerviosos del plexo braquial (ver figura 2).

Figura 3. Imagen radiografica de la region del
hombro sobre la que se ha representado en rojo el
trayecto de la arteria axilar y en sombreado rosado
la disposicién del muisculo pectoral menor. La linea
negra dibujada en la imagen representa el borde
inferior del musculo pectoral mayor. Estos musculos
nos ayudan a dividir el trayecto de la arteria axilar
en tres segmentos, el primer segmento (l) entre el
vértice de la axila y el pectoral menor, el segundo
segmento (ll) por detras del pectoral menor y el
tercer segmento (lll) entre borde inferior del
pectoral menor y borde inferior de pectoral mayor.

Ramas colaterales

La arteria axilar da seis ramas colaterales que son, de arriba abajo: la toracica suprema,
la toracoacromial, la toracica lateral (inferior o mamaria externa), la subescapular, y las
circunflejas humerales anterior y posterior (Figura 4).

La arteria tordcica suprema se origina en el primer segmento que hemos descrito
anteriormente. Es delgada y variable. Se adosa a los dos primeros espacios
intercostales e irriga los musculos adyacentes. Es frecuente que nazca de la
toracoacromial.

La arteria toracoacromial nace en el segundo segmento, se dirige hacia delante
perforando la aponeurosis clavipectoral y se divide en dos ramas, una tordcica y otra
acromial. La rama toracica se dirige hacia dentro y se distribuye en los musculos
pectorales y en la regién mamaria. La rama acromial se dirige hacia afuera bajo el

in



deltoides dando ramas a este musculo y a las articulaciones del hombro (como ramo
acromial propiamente dicho y ramo clavicular).

Figura 4. Imagen radiografica de la
region del hombro sobre la que se ha
representado en rojo el trayecto de la
arteria axilar y sus colaterales. De
proximal a distal encontramos
representadas en el esquema las
siguientes colaterales: 1 toracica
suprema; 2 toracoacromial; 3 toracica
lateral; 4 subescapular; 5 circunfleja
humeral anterior y circunfleja
humeral  posterior. Rc:  ramo
clavicular; Ra: ramo acromial; Rd:
ramo deltoideo; Rp: ramos
pectorales; Rms: ramos mamarios;
CE: arteria circunfleja escapular; TD:
arteria toracodorsal.

La arteria toracica lateral (mamaria externa) también nace en el segundo segmento.
Desciende por fuera del pectoral menor y se adosa al serrato anterior hasta el quinto
espacio intercostal. Da ramos al serrato anterior, los pectorales y la parte externa de la
glandula mamaria (ramos mamarios laterales). Es por esto que suele ser mas gruesa en
la mujer. Esta arteria presenta numerosas anastomosis con las arterias intercostales.

La arteria subescapular nace del tercer segmento. Es voluminosa y desciende por
delante del musculo subescapular, se dirige hacia abajo y hacia dentro y se divide en
dos ramas, la arteria toracodorsal y la circunfleja escapular. La rama toracodorsal
desciende sobre el subescapular, dorsal ancho y pared lateral del térax. La rama
circunfleja sale de la axila por el triangulo omotricipital hacia la fosa infraespinosa para
contribuir a una importante red anastomadtica. Mientras discurre entre el redondo
menor, mayor y porcion larga del triceps, da ramos irrigantes musculares.

Las arterias circunflejas humerales (anterior y posterior) forman una corona vascular
anastomotica alrededor del cuello quirdrgico del himero. De ésta parten ramas a la
cabeza humeral, articulacién escapulohumeral y los musculos préximos.
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3- Vena Axilar y tributarias

Pasaremos a hacer un breve inciso sobre la vena axilar, dado que cabe esperar
encontrar unas cuantas variaciones que afecten a ésta y a sus tributarias.

La vena axilar se situa por dentro de la arteria axilar, y a excepcion del resto de venas
profundas que son dobles por arteria, ésta es Unica.

La vena axilar tiene su origen como continuacién de las venas braquiales y de la vena
basilica, a nivel del borde inferior del redondo mayor. Dejamos de denominarla vena
axilar cuando se continda con la vena subclavia en el vértice de la axila, bajo la
clavicula. Durante este trayecto se encuentra acompafiada de los ganglios linfaticos
axilares e intimamente relacionada con las ramas del plexo braquial y siendo satélite
de la arteria axilar, a la que acompafia formando el eje vascular de la region axilar (ver
figura 2).

Asi mismo, sus venas tributarias son satélites de las ramas colaterales de la arteria
axilar y la vena cefalica. Con respecto a esto, cabe destacar que la vena tordcica lateral
0 vena mamaria externa, como su nombre indica recibe sangre de la glandula mamaria
y ademas se anastomosa con venas superficiales tributarias de la cava inferior
mediante las denominadas venas toracoepigastricas.
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II- OBJETIVOS
Con el estudio que nos ocupa pretendemos alcanzar los siguientes objetivos:

1- Asimilacion critica de la informacion bibliografica especializada e integracion de los
conocimientos con respecto al estudio anatdmico de la region axilar. Nos centraremos
especialmente en los patrones vasculares mas frecuentes descritos en la literatura
cientifica y clinica al respecto.

2- Confrontar los conocimientos adquiridos con una situacion practica, mediante el
abordaje de una diseccién anatdmica de la regidn axilar en la Sala de Diseccién de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Cantabria para, fundamentalmente,
describir su patrén de distribucidn vascular. Para ello serd necesaria la familiarizacién
que las técnicas basicas de disecciéon anatdmica.

3- Confrontar los conocimientos adquiridos mediante la rotacidn por el Servicio de
Radiodiagnodstico del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, prestando especial
atencion a la presencia de patrones de vascularizacidén poco frecuentes y su incidencia.
Para ello serd necesaria la familiarizacién con las técnicas angiograficas de la regién
axilar y su interpretacion anatémica.

4- Integrar los conocimientos y experiencia adquirida en un texto cientifico con los
compartimentos clave que los caracterizan, sabiendo hacer una introduccién al
problema, una descripcién apropiada de las técnicas y los resultados del trabajo y una
discusién y conclusiones pertinentes en base a los mismos.

5- Determinar la relevancia clinica pre y post-invertencionista para profesionales de la
Medicina del conocimiento generado en base a nuestro trabajo.
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Il- MATERIAL Y METODOS

Diseccion anatdmica de dos piezas axilares

Se realizaron en la Sala de Diseccidn de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Cantabria dos disecciones anatdmicas de dos axilas correspondientes a la misma pieza
siguiendo el procedimiento descrito en el manual de diseccidn por regiones de Testut-
Jacob-Billet (1921) con ligeras modificaciones. La pieza cadavérica escogida procedia
de un donante de sexo femenino con 61 anos de edad, previamente fijado por
procedimientos estandar con inyeccidon de una solucion basada en formol a través de
la arteria femoral.

Las disecciones se practicaron sobre una mesa de autopsia con una lupa articulada
anexa. Los materiales basicos empleados fueron: estiletes; tijeras hemostaticas para
sujetar tejidos; tijeras de diseccidn rectas y curvas para sujetar, cortar y separar
tejidos; pinzas tisulares y de diseccion, para sujetar los tejidos; bisturis (escalpelos)
para resecar (hoja curva) o para corte (hoja plana); guantes de latex para proteger las
manos; separadores; retractores para separar colgajos; y sondas para guiar las
secciones.

Para la representacion de las principales estructuras anatémicas encontradas en la
diseccion de las dos axilas se utilizd tiza machacada de color rojo, azul, amarillo y
blanco, para las arterias, venas, nervios y ganglios linfaticos, respectivamente (e.g.
figura 2). Este polvo de tiza se mezclé con gelatina diluida al 12% y se pasé a colorear
las principales estructuras que se lograron diseccionar en las piezas anatdmicas. Se
tomaron fotografias representativas de la diseccion anatédmica realizada en alta
resolucion, siguiendo este proceso. Algunas imagenes fueron coloreadas digitalmente
con el software Adobe Photoshop CS3 (e.g. Figura 2).

Analisis bibliografico sobre variaciones de la regién axilar mas relevantes en la clinica

Las variaciones seleccionadas fueron tomadas de la base de datos de PubMed
atendiendo a, fundamentalmente, frecuencia en la clinica y relevancia en la misma. Se
seleccionaron articulos en los que principalmente se hiciera mencién a la relevancia en
la formacién de especialistas en la Medicina, fundamentalmente Cirujanos (Plasticos,
Generales...) y Radidlogos intervencionistas.
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Busqueda de variaciones en el stock de preparaciones anatdmicas de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Cantabria (14 piezas)

Aprovechamos la existencia de un stock de 14 disecciones de la regidn axilar realizadas
por los profesores del departamento de Anatomia y destinadas a la docencia. El
trabajo consistid en una inspeccién visual de las piezas analizando el patrén de
organizacién vascular con especial atencion a las variantes anatomicas.

Jornadas de rotacion en el servicio de Radiodiagndstico del HUMV.

Para completar el estudio se realizaron varias jornadas de rotacién en el Servicio de
Radiodiagndstico del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de la mano de la
Dra. Ana Garcia-Bolado. Obtuvimos varias imagenes de arteriografias de la region
axilar con las que nos ayudamos a completar el estudio de la misma. Por otro lado, la
intencidn era también la de conocer por dentro del Servicio de Radiodiagndstico ya por
intereses profesionales y personales.

Esta estrategia radioldgica consiste en la inyeccion de un contraste radioldgico,
normalmente contrastes yodados, a través de un pequefio catéter atravesando la piel
del paciente hasta el segmento arterial que se desea estudiar, permitiendo evaluar de
la forma mas precisa que existe mediante imagenes la anatomia vascular.

Aunque cada centro puede tener protocolos especificos, normalmente se monitoriza al
paciente y se realiza anestesia local donde se realizard la colocacion del catéter.
Durante la inyeccion del contraste se toman imagenes de Rayos X a través del
Angiografo en determinados espacios de tiempo que dependen de las estructuras a
estudiar. El Angidgrafo es un aparato especial que permite visualizar el interior de las
arterias gracias al contraste previamente inyectado, eliminando las estructuras déseas
vecinas, dandole mayor exactitud al hallazgo.

Cabe destacar que es considerado el método de eleccion para evaluar el arbol vascular
humano, teniendo la ventaja de ser un proceso minimamente invasivo. Ademas, en la
mayoria de los casos, no sdlo permite realizar un diagndstico preciso de determinadas
enfermedades, sino a la vez tratarlas si fuera necesario. Es decir, que en determinados
casos también posee una finalidad terapéutica.

Todo este procedimiento es realizado en las Salas de Radiologia Vascular, segun el
centro hospitalario, en las dptimas condiciones de asepsia para evitar complicaciones
infecciosas.
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IV- RESULTADOS
Analisis bibliografico de la regidn axilar.

Tras la revision bibliografica de los articulos mas relevantes que hemos encontrado,
pasamos a comentar las variaciones mas interesantes por su relevancia en clinica y
frecuencia. Seguiremos el mismo esquema que hemos establecido en el inciso
anatdmico e iremos desarrollando las diferentes variaciones encontradas en base a
este.

1. Variaciones de la region axilar.

Se ha descrito que el espesor de la regién axilar esta relacionado con el indice de Masa
Corporal (IMC) previo del paciente quirdrgico oncoldgico de la mama (Soares et al.
2014), y que éste hecho es importante a la hora de detectar la fascia axilar a través de
la incisidon quirdrgica. Su estudio prospectivo de 100 pacientes con cancer de mama,
los cuales habian recibido linfadenectomia axilar como tratamiento quirdrgico de su
proceso neoplasico, lo demuestra. En 7 de ellos la fascia axilar no estaba presente. En
los otros 93 casos en los que la medida fue posible, se encontré que el espesor del
tejido adiposo subcutaneo de la incisién quirdrgica donde se realiza la linfadenectomia
oscilaba entre los 8 mm y 60 mm de espesor, con una media de 25,9 mm y una
desviacion estandar de +8,45. En el estudio, se percataron de que habia una fuerte
correlacidon positiva entre el IMC y el espesor del tejido adiposo subcutdneo. Asi,
cuando aumenta el IMC, el espesor lo hace de la misma manera. Aclaran que esto es
importante, pues es clave para el reconocimiento de la fascia a través de la incisidn
quirurgica de la linfadenectomia axilar.

2. Variaciones de la arteria axilar propiamente dicha.

En un estudio muy interesante llevado a cabo por Natsis y col. (2014), el origen de la
arteria axilar tenia un trayecto especial en un hombre de 60 afios de origen griego. Se
trataba de la arteria axilar derecha, la cual se bifurcaba, en su segundo tramo de los
tres descritos, en una arteria braquial superficial y otra profunda.

La rama braquial superficial se encontraba anteromedial al nervio mediano v,
lateralmente al nervio cubital daba la rama toracoacromial y ademas dos arterias
tordcicas laterales. Por otra parte, la rama braquial profunda estaba situada por detras
del nervio mediano, de la que nacia la arteria circunfleja humeral anterior que se
bifurcaba distalmente en la arteria circunfleja humeral posterior y la arteria
subescapular, formando un tronco de tres cabezas. La continuacion de esta rama
profunda se dividia en una arteria nutricia del humero y medialmente en un tronco
que daba una arteria braquial profunda.
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3. Variaciones de ramas axilares.

En primer lugar, en un trabajo realizado estudiando el patrdn vascular de un vardn de
59 afos las arterias toracica lateral y toracodorsal se originaban juntas de un tronco
comun de la tercera parte de la arteria axilar (Orhan et al. 2007). Por otro lado, la
arteria tordcica suprema estaba fuera de posiciéon. Ademas, la arteria circunfleja
escapular se originaba directamente del tercer segmento de la arteria axilar. La arteria
subescapular propiamente dicha no estaba presente (Figura 5 B).

La arteria toracica lateral fue identificada en el 55% de los casos en una cohorte de
100 pacientes con cancer de mama que recibieron linfadenectomia axilar (Soares et al.
2014). En la mayoria de estos lo hacia acompafiada de la vena toracica lateral (VTL)
sobre la cual solia enrollarse. En hasta 45 pacientes no se identificd la arteria toracica
lateral (Figura 5C).

La forma de dar las ramas colaterales de la arteria axilar fue descrita como variante
(Swamy et al. 2012) durante una diseccion rutinaria de un caddver de un hombre de
unos 50 anos realizada por estudiantes de Medicina. Asi, el primer segmento de los
tres en los que dividimos a la arteria axilar en su trayecto era normal, pero el segundo
segmento daba un tronco comuin que se dividia en una arteria toracica lateral y
arterias subescapulares, quedando el tercer segmento que daba origen a las arterias
circunflejas humerales anterior y posterior. (Figura 5D).

La arteria axilar derecha tenia un patron de ramas colaterales diferente al usual en
otro caso de rutina descrito por los mismos autores. La arteria subescapular se
originaba del segundo segmento y daba origen a la arteria circunfleja humeral
posterior y arterias toracicas laterales ademas de sus ramas usuales (Figura 5E).

Loukas M vy col. (2013) presentaron una serie de variaciones interesantes en la arteria
toracica lateral (ATL), a tener en cuenta para la formacion del cirujano plastico. Todo
el trayecto y la distribucién de la ATL fueron examinados en 420 caddveres humanos.
Asi, esta fue encontrada en el 96,7% de los casos, en los que habia gran variabilidad
anatomica que fue clasificada en seis tipos en funcion del origen:

- Como tipo 1 (el mds comun, 67,62%) describieron la situaciéon en la que el
origen de la ATL se encontraba en la arteria toracoacromial (Figura 5F).

- En el descrito como tipo 2 (17,02%), directamente la ATL se originaba como
colateral de la arteria axilar. Es decir, seria la descrita como distribucion mas comun en
el tipo anatémico de la irrigacién de la zona (Figura 5A).

- En el tipo 3 (5%) la ATL surgia de la arteria toracodorsal (Figura 5G).
- En el tipo 4 (3,93%) la ATL tenia el origen en la arteria subescapular (Figura

5H).
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- Describieron como el tipo 5, correspondiéndose al 3,09% de los casos, la
situacion en la que habia multiples ATLs presentes (Figura 51).

- El tipo 6, con tan solo un 3,33%, consistia en la ausencia completa de la ATL
(Figura 5C).

5
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Figura 5. Representacion esquematica de las distintas variaciones de la arteria axilar y sus colaterales descritas
en base a la revision bibliografica. En A se representa la anatomia tipo (ver también figura 4): 1 torécica

suprema; 2 toracoacromial; 3 toracica lateral; 4 subescapular; 5 circunflejas humerales anterior y circunfleja
humeral posterior

4. Variaciones venosas.

En primer lugar la vena axilar aparecia siendo bifida, es decir doble, en diez pacientes
sobre un total de 73 disecciones axilares (A. Khan et al. 2012). Ademas, se describieron
cuatro variantes con respecto a la forma de drenaje de la vena tordcica lateral (VTL). El
tipo 1 y mas frecuente (84%, 61 pacientes), esta vena drenaba directamente sobre la
vena axilar (Figura 6A); el tipo 2 (10%, siete pacientes), la vena tordcica lateral se unia a
la vena subescapular para formar un pediculo comun antes de drenar en la vena axilar
(Figura 6B); el tipo 3 (4%, tres pacientes) la VTL se unia a la vena pectoral en un tronco
trifurcado que drenaba sobre la vena axilar (Figura 6C); el tipo 4 y menos frecuente
(3%, dos pacientes) era similar al tipo 2, pero la VTL y la vena pectoral
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Figura 6. (A-D) Esquemas de las variantes
descritas en la vascularizaciéon venosa axilar
donde A es la vascularizacion tipo. (E-F)
Variaciones descritas en el origen de la vena
axilar.

proveniente de la pared costal formaban tan
solo un pediculo con un tronco comun, en
lugar de tres.

Por otro lado, la vena toracica lateral fue
identificada en el 98% de los casos en un
estudio con 100 pacientes con cancer de
mama (Soares et al. 2014).

Con respecto a sus tributarias, en el 61,2% de
los pacientes en los que fue identificada, la
VTL no recibia ninguna rama tributaria a lo
largo de todo su trayecto, siendo este
vertical, paralelo a la pared costal. Sin
embargo, en el 38,8% recibia una o mas
tributarias de la pared costal (17,4%), el
brazo (7,1%) o ambas regiones (14,3%).

Con respecto a la forma de drenaje, en el
39,4% de los casos, la VTL drenaba
directamente sobre la vena axilar
anteromedial al pediculo toracodorsal. En el
36,4% lo hacia en el mismo plano, y en el
24,2% lo hacia de forma anterolateral al
pediculo toracodorsal.

En relacion con la arteria toracica lateral, en
el 56,1% la VTL viajaba en todo su trayecto
por la axila junto a ella, mientras que en el
43,9% no lo hacia unida a esta arteria.

Finalmente, con motivo de la importancia de
la vena axilar y sus tributarias en procesos
como linfadenectomia axilar en el contexto
de un cancer de mama o el aumento de
pecho en la cirugia plastica (Hee-Jun Yang et
al. 2012), en un estudio de 40 extremidades
superiores, las cuales fueron diseccionadas y
examinadas detenidamente, se observaron
variaciones venosas de gran interés. En el
17,5% se observd una vena axilar duplicada.
Pero lo que realmente resultaba interesante
fueron sus hallazgos respecto a la formacion
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de la vena axilar. Se describié un tipo A y uno B en funcion de la terminacién de las
venas braquiales (o humerales). Asi, en el tipo A (72,5%) las venas braquiales
terminaban separadamente cada una, mientras que en el tipo B (27,5%) lo hacian de
manera conjunta en una vena braquial comun para terminar en la vena basilica o la
vena axilar. Con mas profundidad, hacian una distincion entre tipos A1, A2 y A3, y B1,
B2 y B3 segun el modo de drenaje de las venas braquiales y la basilica sobre la vena
axilar, asi como el lugar de la formacion de la vena braquial comudn y su drenaje:

- En el tipo Al (40%), ambas venas braquiales drenan sobre la vena axilar (es
decir, por encima del limite en el que la vena basilica se contintia con la axilar), de
forma separada como define al tipo A (Figura 6E).

- En el tipo A2 (25%), la vena braquial lateral drena en la vena axilar, mientras
que la vena braquial medial lo hace sobre la vena basilica (Figura 6F).

- En el tipo A3 (7,5%), ambas venas braquiales drenan sobre la vena basilica
(Figura 6G).

- En el tipo B1 (10%), la vena braquial comun se forma en la regidn axilar y
drena sobre la vena axilar (Figura 6H).

- En el tipo B2 (5%), la vena braquial comun se forma en el brazo y drena sobre
la vena axilar (Figura 6l).

- En el tipo B3 (12,5%), la vena braquial comun se forma en el brazo y drena
sobre la vena basilica (Figura 6J).

En el 5% de los especimenes que estudiaron, encontraron que la vena basilica estaba
ausente (Figura 6K).

Diseccion de dos axilas de una pieza cadavérica del sexo femenino.

Se selecciond una pieza de caddver de mujer, como hemos comentado antes, para
tener una glandula mamaria y poder facilitar la diseccién de las arterias que irrigan
toda esta zona, que suelen ser mas prominentes en la mujer que en el hombre.
Ademas, queriamos diseccionar de tal forma que se observara con claridad la
vascularizacién de la mama, conservandola en la pieza.

Comenzamos por entrar en la region axilar por su parte anterior, como recomiendan
en la literatura. Se coloca el cadaver extendido sobre su dorso, con el brazo en
abduccion forzada para facilitar el acceso a las estructuras que forman la base del
hueco axilar. De esta manera visualizamos claramente la pared anterior y la base de la
region. Trazamos tres incisiones algo mdas amplias de como recomiendan en la
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literatura, dado que queriamos abarcar todo el hemitérax y disponer de dos colgajos
gue nos permitieran visualizar la glandula mamaria mas amplia y facilmente.

Figura 7. Vision anterior ilustrativa del inicio de la diseccion del lado izquierdo, tras levantar y rechazar los
colgajos de piel, descubriendo el profuso paniculo adiposo dispuesto por debajo de ella y que se confunde con
la glandula mamaria (GM).

De esta manera se disecaron y declinaron los colgajos, descubriendo asi el profuso
paquete celuloadiposo que tapiza la aponeurosis superficial y que se confunde con la
glandula mamaria (Figura 7). Esta aponeurosis forma un plano Unico que cubre el
pectoral mayor, y que se continda sin demarcacidn con la de envoltura superficial del
brazo y la deltoidea (ver inciso anatdémico en la Introduccidn). Se disecé de la misma
manera hasta descubrir el borde anterior del deltoides y visualizar el surco
deltopectoral, en el cual se deben hallar la vena cefdlica y ramos deltoideos de la
arteria y vena toracoacromial (Figura 8). La aponeurosis se engruesa con tejido
celuloadiposo, especialmente rico en la pieza anatdmica seleccionada, conforme
descendemos hacia el musculo pectoral mayor. Todo este tejido celuloadiposo hubo
que disecarlo con delicadeza para no romper las fibras del musculo pectoral mayor. En
su borde inferior se fusiona con la aponeurosis profunda que va a la piel; esta
aponeurosis no es mas que el ligamento suspensorio de la axila. En este momento
diseccionamos cuidadosamente la gldndula mamaria, para dejarla sobre el musculo
pectoral mayor y poder abordar la diseccién de los ramos de irrigacion dependientes
de la arteria axilar (Figura 8).
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Figura 8. (A) Imagen de la diseccién de la region izquierda durante el proceso de eliminacion del paquete
adiposo dispuesto por delante del plano muscular y por debajo de la piel. En esta visidon anterior podemos
distinguir la aponeurosis del pectoral mayor y sus fibras ademas del surco deltopectoral. Del mismo modo la
glandula mamaria se va distinguiendo mas claramente en la preparacién. (B) Detalle de la diseccién de la
glandula mamaria libre de la mayor parte del tejido celuloadiposo. Nétese la gran cantidad de tabiques fibrosos
desinsertados de la superficie de la piel que constituyen el ligamento suspensorio de la mama.

Inmediatamente por debajo de la aponeurosis, como hemos dicho el pectoral mayor
constituye por si solo el primer plano muscular de la pared anterior de la axila,
facilmente reconocible por sus gruesos y anchos fasciculos (Figura 9). Tienen un amplio
origen desde la vaina del recto del abdomen, los 5 o 6 Ultimos arcos costales, la cara
anterior del cuerpo y manubrio del esterndn y mitad interna del borde anterior de la
clavicula. Desde esta inserciéon su fibras se dirigen hacia afuera en sentido
descendente, horizontal o ascendente, en funciéon de su insercién de origen, para
anclarse como sabemos, en el labio externo del surco intertuberositario del hiumero.
En las proximidades de su insercién humeral las fibras se pliegan en "U" de modo que
las fibras que se originan en regiones mas caudales se anclan en porciones mas
proximales del himero y viceversa. Como este musculo oculta enteramente el plano
subyacente, es necesario seccionarlo. Se corté en la unién del tercio externo con los
dos tercios internos. De esta manera vemos el segundo plano constitutivo de la pared
anterior de la axila formado por el musculo subclavio en su parte mas superior y el
pectoral menor en su parte media. Asi descubrimos el contenido del hueco de la axila,
la cual contiene sumergidos arterias, venas y linfaticos en un bloque celuloadiposo que
se diseca (Figura 2). Se aislaron sucesivamente cada uno de estos para su identificacion
procurando no seccionarlos ni dafarlos. Se recomienda en la literatura comenzar por
venas, seguidamente arterias, después nervios y ya por ultimo linfaticos.
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Figura 9. Imagen de la diseccion de la regidn axilar izquierda tras la eliminacién del paquete adiposo dispuesto

por delante del plano muscular y por debajo de la piel. En esta visidon anterior podemos distinguir los musculos
deltoides (DEL), pectoral mayor (PM), biceps braquial (B), el surco deltopectoral (flecha) y la glandula mamaria
(GM).

En nuestra propia diseccion, se encontraron variaciones a la anatomia descrita en la
literatura, de las que pasaremos a ilustrar las que encontramos mas atractivas.

En primer lugar, en ambas axilas, llamaba la atencidn la ausencia de la vena cefdlica en
el surco deltopectoral. Como vemos en la imagen de la figura 10, los ramos deltoideos
de la arteria y vena toracoacromial aparecen aislados, cuando normalmente
acompaian en su trayecto por el surco deltopectoral a la vena cefdlica antes de que
esta vena superficial se abra en la vena axilar. La vena cefdlica fue detectada mas
distalmente en la extremidad, como tributaria de la vena basilar en el tercio distal del
brazo (no mostrado).
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Figura 10. Diseccién de la axila
derecha en una visidn anterior.
Los musculos pectoral mayor y
deltoides han sido resaltados
digitalmente para su mejor
distincion. También se puede
apreciar claramente la glandula
mamaria  derecha  tapando
parcialmente el pectoral mayor.
En el surco deltopectoral se
pueden distinguir resaltados en
rojo y azul respectivamente, los
ramos deltoideos de la arteria y
vena toracoacromial. Es
llamativa la ausencia de la vena
cefélica en este surco.

Por otro lado, en la axila izquierda de la misma donante femenina, la arteria toracica
lateral, ademas de irrigar el musculo serrato anterior con ramos que se reparten por
los espacios intercostales, era origen de multiples ramos mamarios que irrigaban la
gldndula mamaria. Curiosamente, nos llamé la atencién la existencia de un ramo
mamario accesorio independiente (RMa). Este ramo nacia directamente de la arteria
axilar, en proyeccion, distalmente al borde inferior del pectoral menor y
proximalmente al borde inferior del musculo pectoral mayor (que por lo tanto tapaba
este ramo parcialmente a nivel de su origen). Por lo tanto, este ramo mamario
accesorio arrancaba en lo que hemos denominado el tercer segmento de la arteria
axilar (ver puntas de flecha y arteria sefialada como RMa en la Figura 11).
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Figura 11. Diseccion de la axila izquierda del donante femenino. La imagen estd orientada en un plano un poco
oblicuo, donde vemos frontalmente pero un poco desde abajo y desde el lateral, la axila. La arteria toracica
lateral (TL), que se origina de la subescapular (SE), da lugar a numerosos ramos mamarios (flechas) para el
aspecto externo de la glandula mamaria (GM). Aparece ademas en esta pieza una rama mamaria accesoria
(RMa y puntas de flecha) que se origina directamente del tercer segmento de la arteria axilar. Nétese que se ha
coloreado artificialmente para resaltarse el musculo pectoral mayor, y que se ha retirado un poco medialmente
la vena axilar (en azul en la imagen), para poder apreciar mejor el origen de la arteria subescapular (SE).

Adicionalmente en esta misma axila, tras seccionar y rechazar a los lados el musculo
pectoral mayor y el musculo pectoral menor en la preparacion (Figura 12), pudimos
apreciar bien el origen de las colaterales de la arteria axilar. Encontramos que la arteria
subescapular no sélo era el origen de sus colaterales caracteristicas, las arterias
circunfleja escapular y la toracodorsal, sino que ademds daba origen a la arteria
tordcica lateral (Figura 12). Al tener origen el tronco comun en el tercer segmento de la
arteria axilar, lo hemos designado como la arteria subescapular, y por la tanto, en esta
pieza, la arteria tordcica lateral seria ramo colateral de la arteria toracodorsal. Sin
embargo, como hemos descrito anteriormente, la toracica lateral presentaba después
una distribucién normal, incluyendo sus ramos mamarios para el aspecto externo de la
mama (Figura 11).
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Figura 12. Diseccidn de la axila izquierda del donante femenino. Vista inferior, un poco desde adelante, con el
brazo en ligera abduccion. Las arterias toracica lateral (TL), toracodorsal (TD) y circunfleja escapular (CE) son
colaterales de la arteria subescapular (SE) que nace del tercer segmento de la arteria axilar. Los musculos
pectoral mayor (PM) y pectoral menor (Pm) han sido seccionados y rechazados medialmente para apreciar
mejor el patréon vascular. Ambos musculos han sido resaltados artificialmente en distintas tonalidades de rojo
al igual que los musculos dorsal ancho (DA) y el redondo mayor (RM) para ser distinguidos mejor. En la imagen
hemos seccionado y rechazado lateralmente una rama mamaria accesoria (RMa) de la axilar para no confundir
en la visualizacién de la preparacion anatomica.

Al abordar la diseccion de la axila derecha del mismo donante femenino, fue muy
interesante encontrar un patrén ligeramente diferente de distribucién de la irrigacién
arterial. En este caso, la arteria toracica lateral de la arteria axilar derecha se originaba
igualmente como colateral de la arteria toracodorsal. Sin embargo no estaba muy
desarrollada (Figura 13), lo cual podria ser la causa de que la arteria toracoacromial
fuera origen de un grueso ramo que se reparte por los espacios intercostales mas
superiores, irrigando las primeras digitaciones de insercion del serrato anterior (Figura
13). Aparte de este grueso ramo que corresponderia a una rama tordcica lateral que
podriamos denominar accesoria, la arteria toracoacromial daba sus correspondientes
ramos pectorales, deltoideo, clavicular y acromial, tal y como se describe en la
literatura anatémica.
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Figura 13. Diseccién de la axila derecha
del donante femenino. Detalle de una
vision frontal. La arteria tordcica lateral
(TL) equivalente a la descrita en la axila
izquierda del mismo donante. Es delgada
y Unicamente da colaterales para el
serrato anterior en su porcion mas
inferior. Aparece como colateral de la
arteria toracoacromial (TA), una gruesa
arteria toracica lateral accesoria (puntas
de flechas) que da ramos colaterales
para los espacios intercostales mas
superiores y las inserciones
correspondientes del serrato anterior.
Apréciese como la arteria
toracoacromial (TA) da ademds sus
colaterales correspondientes (ramos
pectorales, clavicular  acromial vy
deltoideo). Notese que los musculos
pectoral mayor (PM) y pectoral menor
(Pm) han sido seccionados y rechazados
medialmente para apreciar mejor el
patréon  vascular. Ademds se han
resaltado artificialmente en distintas
tonalidades de color rojo para su mejor
distincion en la muestra. Se ha retirado

también la vena axilar de la preparacion.

Por otra parte, también nos resultd bastante interesante descubrir en la diseccion de la
axila derecha de la misma donante, que ninguno de los dos vasos que se ocupan del
territorio usual en el aspecto anterolateral del térax de la arteria toracica lateral,
daban ramos mamarios destacables para el aspecto externo de la glandula mamaria,
cuando la arteria tordcica lateral de la axila izquierda si que daba un gran nimero de
ramos mamarios para la irrigacién de esta estructura (ver figura 11). En su lugar, las
ramas mamarias externas que se aprecian claramente en la figura 13, parecian
originarse de un ramo mamario que, como el ramo mamario accesorio que hemos
descrito en la diseccion del lado izquierdo, nacia directamente en el tercer segmento
de la arteria axilar, distalmente al origen de la arteria subescapular.

En la figura 14, que muestra la axila de la figura 13 pero vista desde el plano caudal,
podemos apreciar mejor cdmo los ramos mamarios detectados procedian de esta
rama colateral de la axilar (ver puntas de flecha y arteria sefialada como RMa en la
Figura 14).
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Figura 14. Diseccién de la axila derecha del donante femenino. La axila se muestra vista desde abajo. Los
musculos pectoral mayor (PM) y menor (Pm) aparecen seccionados y rechazados medialmente. Se puede

apreciar como de la rama mamaria accesoria (RMa), equivalente a la que encontramos en la axila izquierda,
surgen numerosos ramos (puntas de flecha) que irrigan el aspecto externo de la mama. Sin embargo la
arteria tordcica lateral (TL) que nace de la arteria subescapular (SE) y la arteria toracica lateral accesoria
(TLa) que nace de la arteria toracoacromial (TA), no muestran ramos mamarios para la glandula mamaria
(GM). El pectoral mayor (PM) y el pectoral menor (Pm) han sido coloreados digitalmente en distintas
tonalidades de rojo para ayudar a la orientacion en la pieza.

En resumen, en estas disecciones que se realizaron de las dos axilas del donante
femenino, hemos encontrado una serie de patrones interesantes a destacar. En primer
lugar la presencia de ramos mamarios que nacian directamente del tercer segmento
de la arteria axilar, donde en una de las preparaciones parecia ser el Unico
componente responsable de la irrigacién del aspecto externo de la mama.

Adicionalmente, destacamos el nacimiento de la arteria tordcica lateral como colateral
de la arteria subescapular en ambas axilas, surgiendo mas concretamente, como
ramificacién de la toracodorsal, en un patrén que se aproxima al ilustrado en la figura
5G. Sin embargo, en la axila derecha, esta arteria toracica lateral estaba menos
desarrollada que en el lado izquierdo, y aparecia una gruesa toracica lateral accesoria
naciendo directamente de la arteria toracoacromial, que sin embargo tampoco
presentaba ramos mamarios.

Finalmente mencionar que no encontramos rasgos destacables en ninguna de las dos
axilas de la colateral mds proximal de la arteria axilar, las arterias tordcicas supremas,
razon por la cual no hemos resefado ni ilustrado incidencia alguna.
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Revision de 14 piezas axilares en los tanques de preservacion de la sala de diseccién.

La sala de disecciéon del Departamento de Anatomia y Biologia Celular de la
Universidad de Cantabria cuenta con una serie de disecciones de la regién axilar que
son utilizadas en el trabajo docente diario. Son disecciones que han sido previamente
realizadas por los docentes del Area de Anatomia. Decidimos aprovechar su
disponibilidad para revisar la distribucion del patron vascular en estas piezas de
diseccidn.

De las 14 piezas axilares revisadas encontramos que en 3 piezas la arteria toracica
lateral y la arteria toracodorsal tenian un origen comun. Esta variacion nos hizo
recordar la variante anatdmica que hemos descrito en el primer apartado de los
resultados de este trabajo, encontrada en la literatura médica y plasmada como figura
5B o 5H. De hecho, en uno de estos casos la arteria circunfleja escapular nacia
directamente de la axilar, y en los otros dos lo hacia de la arteria toracica lateral,
cuando deberia hacerlo de la arteria subescapular segun la anatomia de la literatura.

Por otro lado, en una de las piezas, de la arteria toracodorsal surgia un fino ramo
mamario, ademas de los propios de la arteria toracica lateral.

Ademas, encontramos un caso con 2 arterias subescapulares, en el cual la arteria
circunfleja escapular se originaba sdlo de una de ellas.

Por ultimo, en otro caso la arteria toracica lateral nacia directamente de la arteria
toracoacromial, cuando ésta deberia hacerlo independientemente a ella aunque en el
segmento de la arteria axilar, segun la anatomia descrita como la mas frecuente.

En resumen, el nimero mayor de variaciones encontradas con respecto al patrén de
distribucién vascular tipo, hace referencia al origen de la arteria toracica lateral. Esto
coincide con los hallazgos descritos en las variaciones de los apartados anteriores.

Arteriografias del Servicio de Radiodiagndstico del HUMV.

Mediante la técnica radioldgica de la arteriografia con contraste, se pueden distinguir
perfectamente y en todo su trayecto la distribucion de la arteria axilar y sus
colaterales. Un ejemplo del tipo de imagenes obtenidas queda ilustrado en la figura 15,
donde mediante un catéter (que se puede apreciar arriba a la derecha en la imagen),
se ha introducido un contraste y se ha recogido la imagen en una ventana de tiempo
Optima para poder visualizar la irrigaciéon arterial de los vasos que nos ocupan.
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Figura 15. Arteriografia de la arteria axilar derecha y sus ramas colaterales. A la izquierda podemos apreciar la
imagen sin modificar y a la derecha la misma imagen donde hemos identificado lar ramas principales. Aparecen
numerados los distintos ramos de la arteria toracoacromial: 1: Ramo clavicular. 2: Ramo acromial. 3: Ramo
deltoideo. 4: Ramos pectorales.

En una de las sesiones de rotacién en el servicio de Radiodiagnostico del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, encontramos una variacién muy llamativa en una
de las arteriografias. Se trataba de una arteriografia de un paciente de 53 afios en la
cual la arteria cubital nacia directamente de la arteria axilar, como rama directa (Figura
16). La verdad es que todos los que estabamos alli nos sorprendimos por la gran
variabilidad que puede llegar a tener esta region anatdmica y sus vasos, y la
importancia que éstas pueden suponer a la hora de abordar esta regién.

Figura 16. Arteriografia mostrando la irrigacidn de la extremidad superior. A la izquierda apreciamos la regién

del brazo y a la derecha el antebrazo del mismo paciente. Las puntas de flecha sefialan la arteria cubital. Ndtese
el origen inusual de la arteria cubital en este paciente a nivel de la arteria axilar.
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V- DISCUSION

Uno de los rasgos esenciales de las formas vivas es la variabilidad. No hay dos
individuos, ni dos drganos, ni dos regiones anatomicas exactamente iguales. Por la
constitucion, la edad, la raza y otros factores, los seres humanos ofrecen variaciones
como los de cualquier otra especie. Es por ello que para describir el cuerpo humano, la
anatomia realiza una abstraccion morfoldgica y define un tipo ideal anatdmico con un
patrén general de las formas y estructuras del cuerpo humano. Sin embargo hemos
visto en nuestro estudio que este patron general no es siempre el mas frecuente en
referencia a la region axilar.

Esta afirmacion la podemos sustentar con datos objetivos encontrados en nuestro
estudio que, a pesar de poco tiempo y poca amplitud de piezas para encontrar
variaciones, hemos encontrado en abundancia. Por ejemplo en base a que de nuestras
observaciones personales, con la realizacion de tan solo una diseccion de donante
femenino de sus dos axilas, encontramos varias variaciones de mencion en el estudio
(Figuras 10, 11, 12, 13 y 14). Nos llama la atencidén que incluso en una misma donante
haya variabilidad entre las dos axilas diseccionadas con respecto a la disposicidon
vascular, aunque esto también ocurria en algunos de los articulos de la literatura
revisada (Kutiyanawala et al. 1998; Orhan et al. 2007).

Es muy destacable la existencia de articulos en la literatura cientifica (Loukas M et al.
2013), que desafian los patrones anatdmicos mas caracteristicos, asumidos y
ensefiados en las facultades de Medicina. Asi sorprende que en el estudio de 420
cadaveres de Loukas M et al. (2013) la disposicidn vascular de la arteria toracica lateral
mas frecuente fuese una variante del tipo anatémico ideal (tipo 1 con casi el 70% de
frecuencia; Figura 5F) y no la descrita como tal en la literatura anatémica (tipo 2 que
no llegaba al 20%; Figura 5A). En este trabajo se expone el origen de la arteria toracica
lateral directamente del tronco de la toracoacromial como la situacién mas frecuente.
Cabe mencionar que ademas en una de las axilas que disecamos en nuestro trabajo,
encontramos una arteria toracica lateral origindndose del tronco de la toracoacromial,
aunque no era una toracica lateral completa, pues carecia de ramos mamarios y no
alcanzaba niveles tan caudales como los usuales en la irrigacion del serrato anterior y
los espacios intercostales.

Encontramos ademas que una variacion se ha repetido con frecuencia en la busqueda
de literatura sobre variabilidad en la irrigacion axilar y en las piezas previamente
disecadas de la sala de diseccién de la Facultad de Medicina. Era el origen comun de la
arteria tordcica lateral junto con la toracodorsal. Esta variacién, en base a pequeiios
matices, se separd en tres tipos en las figuras 5B, 5G y 5H, y encontramos 3 casos en el
repositorio de disecciones del Departamento. Desgraciadamente, no podemos
descartar que dos de los tres casos que mencionamos, puedan corresponder al mismo
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donante, al no tener registros del origen de las disecciones. Una de las variaciones que
encontramos en este grupo de tres, presentaba el origen de la circunfleja escapular
directamente desde la arteria axilar. Esto mismo fue también descrito por Orhan et al.
(2007) en un hombre de 59 afios de edad a propdsito de su relevancia para la cirugia
plastica de reconstruccion mamaria postintervencion oncolégica en el cancer de mama
(Figura 5B). Adicionalmente, a todo esto podemos sumar la propia diseccién que
hemos practicado, donde encontramos un origen comun para la tordcica lateral y la
toracodorsal en ambas axilas, aunque en este caso la circunfleja escapular, nace
claramente del tronco de origen para todas ellas, la subescapular.

A modo de resumen podemos decir que, todos los datos que hemos podido recoger en
este estudio nos llevan a afirmar, que el origen de la arteria toracica lateral es quiza la
principal fuente de variabilidad del patrdon de distribucidn arterial en la region axilar. Lo
mas frecuente en cuanto a desviacidén del tipo anatémico, y que curiosamente en
cierta forma hemos podido apreciar en nuestras disecciones, parece ser su nacimiento
directo desde la toracoacromial en primer lugar, y en segundo lugar, desde un tronco
comun con la arteria toracodorsal. Sin lugar a dudas el cirujano o radidlogo
intervencionista interesado en la zona axilar, debe estar al tanto de esta frecuente
variacién anatdmica.

La arteria tordcica lateral es pues la que mas se precia a ser variable en su disposicién
vascular, pero es que ademas presenta una gran importancia en la irrigacion de la
glandula mamaria en la paciente femenina (Orhan et al. 2007; Soares et al. 2014;
Loukas M et al. 2013). Es quiza por esta cierta tendencia a oscilar en su lugar de origen,
que puede ser frecuente la presencia de ramos mamarios accesorios que nazcan
directamente desde la arteria axilar o desde otras ramas colaterales de la axilar
distinta a la rama toracica lateral, como hemos podido reportar en este trabajo. Sin
lugar a dudas futuros estudios que caractericen con mayor detalle la incidencia de
estos ramos, pueden ser de gran interés para los facultativos interesados en la zona.

En cuanto a las variaciones venosas y como cabria esperar, ocurre lo mismo, siendo la
vena tordcica lateral la que mds se presta a ser variable en su disposicion vascular,
como asi hace su homoéloga arterial (A. Khan et al. 2012; Soares et al. 2014). Ademas,
el patron de formacién de la vena axilar también parecia tener relevancia
intervencionista en el tratamiento del cancer de mama o el aumento de pecho (Hee-
Jun Yang et al. 2012). Aunque no describimos en nuestro estudio de diseccién
anatomica el patron de disposicidn venosa de la cavidad axilar, ello es debido a que no
encontramos rasgos destacables de distincién con el patron arterial que hemos
ilustrado. Sin embargo si que hemos destacado la ausencia de la vena cefdlica en el
surco deltopectoral. De cualquier modo es ya muy conocido el hecho de que el patrén
de distribucion de las venas superficiales de las extremidades es altamente variable.
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Finalmente y aparte de los patrones vasculares, curiosamente encontramos otro
aspecto que nos ha llamado la atenciéon en la literatura clinica. Los autores con
frecuencia refieren la importancia del peso y el habito de vida del paciente en el
acceso a la axila en la practica clinica. Y es que ambos influyen a la hora de abordar la
region axilar por su influencia directa sobre el IMC y éste indirectamente sobre lo
mencionado (Soares et al. 2014). De hecho en nuestras disecciones, el espeso paniculo
adiposo y la gran cantidad de tejido celuloadiposo que embebia la cavidad axilar, hizo
que la diseccion de las paredes axilares y los elementos que ocupaban la axila fuese
bastante dificultosa.
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VI- CONSIDERACIONES FINALES

En base a nuestro estudio podemos concluir claramente que la regién axilar
comprende una regién anatdmica altamente variable, haciendo que el conocimiento
exhaustivo de ésta y sus variaciones mas comunes sea de enorme relevancia a la hora
de la formacién de determinados profesionales de la salud.

Es imprescindible el profundo conocimiento de la anatomia descrita como tipo
anatomico ideal de la region axilar a la hora de saber donde poder encontrarse las
variantes mas frecuentes para tenerlas en cuenta en determinados procesos e
intervenciones médicas y médico-quirurgicas, principalmente para disminuir el dafio
iatrogénico sobre el paciente e intentar disminuir en la medida de lo posible la
morbilidad de estos procesos (Abdullah et al. 1998; Salmon et al. 1998; Freeman et al.
2003; Ung et al. 2006; Ivanovic et al. 2007; Ivanovic et al. 2008; Ponzone et al. 2009;
Clough et al. 2010; Seares et al 2014; Verbelen et al. 2014; Warrier et al. 2014; Zhu et
al. 2014). Es por ello que el conocimiento anatdmico de la regién axilar es de enorme
importancia en la formacion de cirujanos plasticos y generales a la hora de abordar
intervenciones tales como linfadenectomia axilar o reconstruccién mamaria
postmastectomia en el cdncer de mama, dada su compleja variabilidad (Goldberg et al.
1990; Moore; Valnicek, et al. 2010; A. Khan et al. 2012). Del mismo modo, la enorme
variabilidad de esta regidn en cuanto a la relacidn entre las estructuras nerviosas y sus
vasos, hace también que su conocimiento sea un pilar basico a la hora de utilizar la
region, para anestesia regional mediante ultrasonidos para anestesistas y radidlogos
intervencionistas (Berthier et al. 2009; Gusmao et al. 1992).

En definitiva, recomendamos la integracion en los habitos de trabajo de los
profesionales de la salud interesados en la region axilar, de la percepcién de que nos
encontramos ante una regién con una importante variabilidad anatémica. Su
conocimiento, asi como el de las variaciones mas frecuentes, ayudara a la elaboracién
de protocolos de intervencion que llevardan a culminar procesos mas seguros y
eficientes y con menor morbilidad para los pacientes.
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