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Resumen

Entre las entidades anatomo-clinicas de gran interés en medicina general y especialmente en
angiologia, est4n las enfermedades arteriales obliterantes, las cuales ocurren en los sitios donde
las arterias se dividen o ramifican, especialmente en el segmento aorto-ilfaco. En el presente
trabajo sobre descripcién de las variaciones anatémicas de la bifurcacién adrtica, se estudiaron 50
cadaveres (material de morgue) y 20 segmentos aorto-iliacos (material autopsiado). Los resultados
obtenidos indicaron que la aorta abdominal se bifurca con m4s frecuencia sobre la cuarta vértebra
lumbar (L), en 56.80% (40 casos); que el angulo subaértico tiene un valor promedio de 57.48 (23°
- 83°) y el valor promedio del didmetro inferior externo es de 23.71 mm (11 - 40 mm).

Palabras claves: Aorta abdominal, bifurcacién aértica, dngulo subadrtico.

Abstract
Anatomic Variations of the Aortic Bifurcation
Among the entities of clinical anatomy of interest in general medicine and especially in
angiology is the obliterated arterial disease, it occurs in places where the artery is divided,
especially in the iliaco-aorta segments. The present description of the anatomic variation of the
aortic bifurcation was realized in the Faculty of Medicine of the University of the Andes, 50
corpses (morgue material) and 20 iliaco-aorta segments (autopsy material) were studied. The
results indicated that the abdominal aorta’s is bifurcation is more frequent above the fourth lumbar
vertebra (L), in 56.80% (40 cases). The subaortic angle has an average value of 57.48° (23° - 83°)

and the average of the extern inferior diameter is 23.71 mm (11 - 40 mm).

Key words: Abdominal aorta, aorta bifurcation, subaortic angle.

Introduccion

Entre las entidades anatomoclinicas de gran
interés en Medicina General y especialmente
en Angiologia, debido a sus miiltiples aspectos
clinicos, frecuencia de aparicién y la gravedad
que ellas revisten estin las enfermedades
arteriales obliterantes, las cuales ocurren en
los sitios donde las arterias se ramifican o
dividen, especialmente en el segmento aorto-
Ilfaco.

Desde que Reneé Leriche en 1923 (Rodri-
guez 1954) llamé la atenci6én sobre las obs-
trucciones trombéticas a nivel de la Bifurca-
cién Aorto-Iliaca (Sindrome de Leriche), las

distintas escuelas de Angiologia del mundo le
prestaron gran interés al estudio de este tipo de
lesi6n. Igualmente se iniciaron numerosos es-
tudios de investigacién (Skalak y col 1981;
Moore, 1985; Ross, 1987; Clarkson y col,
1987; Gonzdlez y col, 1987), para determinar
la etiologia de esta entidad clinica tan genera-
lizada y responsable de una serie de sintomas
y signos que anteriormente no tenian explica-
cién o eran atribuidos a otras causas.

Debido a la elevada frecucncia de estas
enfermedades (Rodkiewicz, 1976; Stubbs y
col, 1981; Ross, 1987, Gonzdlez y col, 1987),
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las cuales ponen en peligro la integridad fisica
del paciente y hasta la vida, se ha observadoun
aumento de la audacia del cirujano vascularen
intervenir un campo de tantoriesgo como lo es
el Segmento Aorto-Iliaco. Sin embargo, para
realizar cualquier tipo de maniobra quirdrgica
tales como aortografia translumbar, embolec-
tonia, instalacién de injertos protésicos, etc.,
es necesario que el cirujano tenga un amplio y
claro conocimiento anatomico de esta zona,
asicomode las variaciones que puede presentar
la aorta abdominal a ese nivel en algunos
aspectos como didmetro luminal, dngulo
subadrtico, altura de la bifurcacién y otras
dimensiones que constituyen importantes
puntos de referencia quirirgica. Por otra parte,
dichas variaciones son importantes como
factores hemodindmicos en la etiologia de la
arterosclerosis a nivel de la bifurcacién adrtica
como lo demuestran los trabajos realizados
porRasoycol (1981),Leeycol (1982), Nerem
(1984), Texon (1986), Reed y col (1987).

Para la ejecucion de la presente investiga-
cién se planteé como objetivo determinar el
nivel anatémico en el cual ocurre con mayor
frecuencia la Bifurcacién Adrtica y establecer
el valor promedio del Angulo Subadrtico y del
Didmetro Inferior Externo.

Los resultados obtenidos del estudio de 50
cadaveres de humanos adultos tanto hombres
como mujeres y de 20 segmentos aortoiliacos,
fueron comparados con los citados en la lite-
ratura anatomica consultada; ademds de esta-
blecer los respectivos valores porcentuales de
frecuencia de las variaciones senaladas.

Materiales y métodos

Para la realizacién de este trabajo se utilizé
material de morgue de la Unidad de Anatomia
Humana de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Los Andes; asi como también
material autopsiado suministrado por el Servi-
cio de Anatomfa Patolégica del Hospital
Universitario de Los Andes (HULA).

Setrabajé con 50 caddveres adultos de hom-
bres y mujeres, los cuales fueron previamente
preparados mediante la perfusién endoarterial
de la siguiente solucién matriz:

Formaldehido en solucién al 40% ... 240 cc
Fenol técnicoen soluciénal 5%...... 160cc
Alcohol isopropilico.................. 200cc
Agua hasta completar

Esta solucién se inyectd a través de las
arterias carétida primitiva, axilar y femoral
con presion de 6 libras durante un periodo de
5 horas e inyecciones subcutdnea a nivel de
tronco y extremidades. Para proteger este
material de la desecacién y contaminacion, se
sumerge en tanques que contienen la solucién
matriz mds dcido fénico al 3%, durante un
periodo de tiempo que comprende de 6 meses
a 1 ano. Posteriormente a este periodo de
preparacion, se disecé laregién retroperitoneal
segln las normas establecidas en el Manual de
Diseccién y Dibujo Anatémico (Rengel, 1972)
luego se les colocé en la parte inferior del
antebrazo (mufieca), una placa metilica nu-
merada para su debida identificacién en el
momento de tomar los datos respectivos.

El material autopsiado suministrado por el
Servicio de Anatomia Patolégica del HULA,
consistié en 20 segmentos aorto-ilfacos, los
cuales fueron seccionados cinco centimetros
aproximadamente por arriba de la Bifurcacién
Adrtica y de cuatro a cinco centimetros por
debajo de las arterias iliacas primitivas. Para
su conservacion, este material fue guardadoen
recipientes pldsticos llenos de la solucién matriz
antes mencionada. Igualmente fueron marca-
dos y numerados para su debida identifica-
cion.

Procedimiento de estudio
de material autopsiado

1. Para la determinacién del nivel donde
ocurre la Bifurcacién Adértica se tomé como
punto de referencia el Promontorio o Angulo
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Figura 1. Método para determinar la altura de la
Bifurcacidon Aértica. Material Autopsiado.

Sacro Vertebral (L5 - S1); se contaron los
cuerpos y discos vertebrales para la determi-
nacién del nivel en el cual ocurre la Bifurca-
cién Adrtica. (Figura 1).

2. Parael trazado del Angulo Subadrtico, se
colocé una ldmina de papel acetato por debajo
de la Bifurcacién Aértica para trazar su con-
torno, empleando para ello un marcador negro
de marca Lumacolor N® 317. Se tomé6 como
punto “0” (cero), el sitio donde se interceptan
las prolongaciones de los bordes internos de
las arterias iliacas primitivas. Para lamedicién
de dicho dngulo se utilizé un transportador
pldstico y el valor obtenido se expres6 en
grados (°) (Figura 2).

3. Consideramos dos didmetros en la aorta
abdominal, uno superior a nivel del diafragma

Figura 2. Método para determinar el valor del
Angulo Subaortico. Material Autopsiado.

y otro inferior a la altura de la Bifurcacién
designado como Didmetro Inferior, al cual se
le realiz6 la determinacién del valor del dia-
metro externo; para ello empleamos como
instrumento de medicién un Vernier Mauf y el
valor obtenido se expres6 en milimetros (mm)
(Figura 3).

Figura 3. Método para la Medicion del Didmetro
Inferior Externo. Material Autopsiado.

Los datos obtenidos de estas observaciones
fueronrecogidos en una encuesta disenada por
la autora para tal fin (Figura 4).
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2. Altura de la bifurcacidon aértica en
relacién con la columna lumbar.
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Figura 4. Determinacion del nivel de Bifurcacién
Adrtica.

Procedimiento de estudio
del Material de Morgue

1. Para la determinacién del nivel donde
ocurre la Bifurcacion Adrtica, se tomé como
punto de referencia el Promontorio o Angulo
Sacro Vertebral (L, - S,), como fue descrito
para el material autopsiado.

2. Para la medicién del Angulo Subadrtico
y el Didmetro Inferior Externo, igualmente se
emplearon las mismas técnicas ya descritas
para el material autopsiado (Figuras 2 y 3).

Resultados

Los resultados obtenidos en las observacio-
nes realizadas sobre 50 caddveres (material de
morgue) y 20 segmentos aorto-iliacos (mate-
rial autopsiado), las agrupamos siguiendo los
objetivos propuestos en este trabajo.

Altura de la Bifurcacién Aortica

Determinamos 5 niveles donde puede ocu-
rrir la bifurcacién de la aorta abdominal. (Ta-
bla 1 y Figura 5).

Nivel I: (L,), con un porcentaje de 5.68 (4
casos), correspondiendo:

1.42% (1 caso) sobre el 1/3 superior de L,.

2.84% (2 casos) en el 1/3 medio de L,.

1.42% (1 caso) sobre el 1/3 inferior de L.,.

Nivel II: (D/L, - L), con una frecuencia de
11.36 (8 casos).

Nivel III: (L), con un porcentaje de 56.80
(40 casos). correspondiendo:

21.30% (15 casos) en el 1/3 superiorde L.

14.20% (10 casos ) sobre el 1/3 mediode L,.

21.30% (15 casos) en el 1/3 inferior de L.

Nivel IV: (D/L, - L,), con un porcentaje de
17.04 (12 casos).

Nivel V: (1/3 superior de L,), con un por-
centaje de 8.52 (6 casos).

Tabla 1. Niveles de Bifurcacién medidas sobre
columna vertebral.

Nivel de Bifurcacién N® de casos Porcentaje
1/3 superior L, 1 1,42%
1/3 medio L, 2 2,84%
1/3 inferior L, 1 1,42%
Discoentre L, - L, 8 11,36%
1/3 superior L, 15 21,30%
13 medio L, 10 14,20%
1/3 inferior L, 15 21,30%
Discoentre L, - L, 12 17,04%
1/3 superior 6 8,52%
3l

-
wm
L
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FRECUENCIA %

1

SL3 ML3 IL3 D3/4 SL4 ML4 IL4 D45 SLS
Niveles de Medicion sobre Columna Vertebral
Figura 5. Niveles de bifurcacién medidas sobre

columna vertebral.
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Angulo Subadrtico

Medimos dngulos subadrticos con rango
comprendido entre 23°y 832 (Tabla Il y Figura
6); obteniéndose un valor promedio de 57.48%,
con un error estindar de +1.56° calculado a
partir de las 70 observaciones. Los valores
mads frecuentes se sitdan entre 50° y 60°, que
corresponde a 34.08% (24 casos).

Tabla Il. Valor Angulo Subadrtico.

Angulo N casos Porcentaje
202 - 30° 3 4,26%
30° - 40° 5 7,10%
40° - 50° 12 17,04%
502 - 60° 24 34,08%
60°-70° 16 22,72%
70° -80° 9 12,78%
80° - 90° 1 1,42%

FRECUENCIA (N?)
= B (v &

=
1

Figura 6. Angulo subadrtico.

Didmetro Inferior Externo

Medimos el didmetro inferior externo de la
aorta abdominal a nivel de la bifurcacién (Ta-
bla Il y Figura 7) obteniéndose un valor pro-
medio de 23.71 mm, conrango entre 11 mmyy
40 mm y un error estindar de ).70 mm
calculado a partir de las 70 observaciones. Los
valores mds frecuentes se ubican entre 2() mm
y 30 mm correspondiendo a 61.06% (43 ca-
$0S).

20-30 30-40 40-50  50-60 BO-70 70-80 B80-90
Angulo Subadrtico (%)

Tabla III. Didmetro Inferior Externo.

Diametro (mm) N® casos Porcentaje
10-15 2 2.84%
15-20 12 17.04%
20 -25 25 35.50%
25 -30 18 25.56%
30-35 10 14.20%
35-40 3 4.26%
i 25

& 2+

<

T 27

A

75}

— 15 1

o]

% 10

0 -

10-15 1520 2025 2530 30-35 3540
Didmetro Inferior Externo (mm)

Figura 7. Didmetro Inferior Externo.
Discusion

Enlarevisionrealizadaen el presente traba-
jo, determinamos que en un 56.80% (40 ca-
s0s), la Bifurcacion Adrtica ocurre a nivel de
la cuarta vértebra lumbar (L. > locual coincide
con la mayoria de los autores consultados
Prives y col, 1985; Lesson y col, 1975; Leith-
ner y col, 1978; Orts Llorca, 1980; Robazetti,
1980.

Esta opinién también es sostenida por Moore
(1982), Testut y Latarjet (1983), Dox y col.
(1983), Hollinshead (1983), Testut y Jacob
(1984), Ledezma (1986).

Segun Alcdzar del Rio (1968) y Letaryet y
Ruiz (1983), la aorta se bifurca sobre el disco
intravertebral entre la cuarta y la quinta vérte-
bra lumbar (D/L, - Ly). Al respecto pudimos
observar 17.04% (12 casos) correspondiente a
esta variante.

Bouchet y Cuilleret (1980), cita que la bi-
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furcacién de la aorta abdominal es anivel de la
quinta vértebra lumbar (L,). En nuestro estu-
dio encontramos 8.52% (6 casos) que corres-
ponden a este nivel.

Pudimos determinar que la aorta se puede
bifurcar a nivel de la tercera vértebra lumbar
(L,) con un 5.68% (4 casos) y un 11.36% (8
casos) a la altura del disco intervertebral entre
la tercera y cuarta vértebra lumbar; estos nive-
les no los encontramos citados en la literatura
revisada.

Enrelacién con el Angulo Subaértico obtu-
vimos un valor promedio de 57.80° con rango
entre 23°y 83°, el cual se aproximaal valor mds
frecuente dado por algunos autores consulta-
dos tales como Walburn y col (1978), Bouchet
y Cuilleret (1980), Orts Llora (1980), Friedman
y col (1981).

En la revision de la literatura encontramos
diversidad de opiniones, entre ellas las de
Rasoy col (1981) quienes dan un valorde 212
Bargeron y col (1986), citan 75%y 80° y para
Testut y Latarjet (1983) de 65%a 73°.

Coinciden Barkery col (1975),de Laurentis
ycol (1978) y Sharp y col (1982), en que existe
una estrecha relacion entre laincidenciade las
lesiones ateroescleroticas y la presencia de un
angulo subadrtico elevado y agudo con posi-
cion por arriba de la cuarta vértebra lumbar
(L.

Enlas investigaciones realizadas por Meyer
y col (1980), Stubbs y col (1980), Skalak y col
(1981), Nerem (1981), Nerem y col (1984),
Fukushimay col (1982), Liepsch y col (1982),
Kimmel y Dinnar (1983), Friedman y col
(1983),encontraron que laarquitectura vascular
es un factor importante en la etiologia de la
ateroesclerosis; ya que tiene predileccion por
sitios definidos del drbol arterial como son:
curvaturas, dngulos y bifurcaciones, donde
hay tension excesivay persistente que provoca
turbulencia en el flujo sanguineo.

Este conceptoes sustentado también por Ky
y col (1985), Mac Millan (1985), Languewou-

ters y col (1985), Texon (1986), Ross (1987) y
Sprague y col (1987).

Obtuvimos un valor promedio para el did-
metro inferior externo de 23.71 mm (con ran-
gos entre 11 y 40 mm), el cual difiere de los
valores dados en la bibliografia revisada debido
a las técnicas y material empleado.

Asi tenemos que autores como Llallemand
y Brow (1972) obtuvieronun valorentre 8 y 14
mm; Caro y col (1972) obtuvieron un valor
entre 8 y 14 mm; Caroy col (1971) entre 15 y
24 mm y Stashim y col (1980), le dan un valor
de 31,1 mm.

En lasinvestigacionesrealizadas por Stubbs
y col (1981) Raso y col (1981), Kjernes y col
(1981), Choycol (1985) y Enden y col (1985),
establecen que la disminucién del didmetro de
la aorta abdominal con la edad, predispone el
inicio de la lesion ateromatosa, debido al au-
mento de las tensiones hemodindmicas (pre-
sion, roce, etc.), por el fuerte desvio que sufre
el flujo sanguineo. Este concepto es también
sustentado por Tenimura y col (1986), Deters
y col (1986), Viggers (1986), Koslow (1986),
Towfing y col (1986), Gonzilez y col (1987),
Sprague y col (1987), Clarkson y col (1987) y
Reed y col (1987).

Conclusiones

1. El nivel mds frecuente donde ocurre la
Bifurcacion Adrtica es sobre L, con un por-
centaje del 56.80% (40 casos), lo cual coincide
con la mayoria de los autores consultados.

2. El valor promedio para el Angulo Suba-
ortico fue de 57.48% en 17.04% (12 casos), el
valor del dngulo fue de 60° y en 11.36% (8
casos), de 70°; ambos valores son dados con
frecuencia en la bibliografia revisada.

3. El Didmetro Inferior Externo tiene un
valor promedio de 23.71 mm; en 9.94% (7
casos), el valor del didmetro es de 24 mm y de
25 mm en un 11.36% (8 casos). En este punto
hay diversidad de criterios, ya que depende de
la técnica y el material empleado.
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