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con el Nervio Safeno a Nivel Talocrural
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RESUMEN. La relacion anatéomica de la vena safena magna (VSM) y del nervio safeno (NS) en la region talocrural tiene
importancia anatomoclinica, sin embargo existen pocos trabajos en la literatura anatémica. Se disecaron 30 pies figrcatizadoss
de individuos adultos de ambos sexos, describiéndose el origen de la VSM y su relacién con el NS en la region taloaifrdd, se m
distancia entre el NS y la VSM a nivel del &pice, margen anterior y a 1 cm del margen superior del maléolo medial. LagiSalbae or
de la union de la vena marginal medial del pie y el plexo venoso dorsal. La relacién anatomica entre la VSM y el NS esrsaridda,
el NS en un 63,3 % anterior y 30% posterior a la VSM y en 6,7 % el NS se dividia en dos ramos los cuales acompafiajpan anterior
posteriormente a la VSM. La distancia de la VSM y del NS al dpice del maléolo medial fue de 1Gt7%06ny 13,38 2,82 mm,
respectivamente. La distancia de la VSM al margen anterior del maléolo medial fue de @53,5AmEs importante conocer las
relaciones de la VSM y del NS para su aplicacion clinica, especialmente, en el momento de elegir un acceso venosm pianiférico n
frecuente como las venas de la region talocrural.
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INTRODUCCION

El sitio elegido para el abordaje venoso, depende debido a la posible alteracion de la circulacion y molestias
muitiples factores, entre los cuales se puede mencionar: tiegara el paciente (Koziet al, 2005).
po de permanencia de la perfusion, tipo de solucion utiliza-
da, estado de las venas y, principalmente los aspectos anatd- Eventualmente, se hace necesario recurrir a otros si-
micos como calibre venoso y longitud. tios para el abordaje venoso, como la vena safena parva y
vena safena magna (VSM). Estas venas se encuentran acom-
La normalidad en las venas superficiales es “su varipafiadas de nervios, el nervio sural junto a la vena safena
cién”. Estas variaciones anatomicas dependen de la edahalva y el nervio safeno (NS) acompafiando a la VSM.
sexo, grupo étnico y otros factores de variacion.
En el miembro inferior, las venas superficiales son
En los individuos adultos, los sitios mas utilizadosisibles bajo la piel del pie y de la pierna. Incluso cuando las
para el abordaje venoso son las venas de la fosa cubital yviglas no pueden verse en los lactantes, en las personas obe-
dorso de la mano; en los lactantes, se suele utilizar veras o en los pacientes en shock, producto que ellas se encuen-
superficiales de la cabeza, del cuello y del dorso del pie, cogn colapsadas, es la VSM la que con mayor seguridad se
también venas profundas. Sin embargo, en numerosas qs@dra abordar a nivel del maléolo medial (MM). El procedi-
siones no es posible visualizar facilmente una vena a nivalento denominado diseccién de la vena safena, se utiliza
del miembro superior, ya sea porque se encuentre dafiadagga introducir una branula o catéter venoso.
uso previo, flebitis, infiltracion o esclerosis; estén continua-
mente distendidas con sangre, que se hayan vuelto nudosas Autores como Dayaet al.(2008); Fluet al. (2008);
y tortuosas; o se encuentren en un miembro lesionad@gneidaet al.(2009); Gladyset al.(2009; Kharet al.(2010)
quirdrgicamente comprometido producto de una mastectomja/everkovaet al.(2011), entre otros, sefialan que la VSM es
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frecuentemente usada como injerto durante los procedimi@ipservo el origen de la VSM y su trayecto hacia la region
tos de puente vascular o es extraida en patologia vasctddmcrural.
periférica y que durante la extraccion de la VSM, la relacion
mas importante de ésta es con el NS. Una venodiseccién poco Desde el punto de vista morfométrico los puntos de
cuidadosa o falta de conocimiento en la anatomia de este meferencia 6seo fueron el apice del MM y el punto medio del
vio a nivel regional, puede producir alteraciones sensorialegrgen anterior y punto medio del margen superior 1 cm hacia
(dolor, parestesia y anestesia) en la zona medial de la regidoximal del MM.
talocrural y margen medial del pie.
Se determind la distancia de un centimetro sobre el

Por esta razén se hace necesario conocer la relacpamto medio del margen superior del MM para dar espacio al
anatomica entre laVSMy el NS, que por su proximidad puabordaje venoso, ya que para canalizar un acceso venoso es
de ser dafiado, teniendo como consecuencias las alteracioreeesario un angulo de 43 as medidas se expresaron en
antes mencionadas. Conjuntamente, por su cercaniamdlimetros (mm).
periostio maleolar la puncién venosa puede alcanzar el hueso
y provocar mayor dolor en el paciente. Las mediciones fueron efectuadas con un caliper elec-

trénico digital, marca Mitutoyo®, de precision 0,01 mm.

MATERIAL Y METODO Se realizé un andlisis estadistico descriptivo con medi-
das de tendencia central, como promedio, moda, desviacion
estandar, analizandose con el programa estadistico Stata 0.9.
Se estudiaron 30 pies (16 derechos y 14 izquierdos),
de cadaveres formolizados al 10%, pertenecientes a indivi-
duos adultos de ambos sexos. La diseccion se realizé de acRESULTADOS
do al protocolo propuesto por del Sol & Prates (1988).

Una vez expuesto el tejido subcutaneo del tercio distal La VSM se originaba en 30 casos (100%), de la unién
de la pierna, region talocrural anterior y dorso del pie, se aofie la vena marginal medial del pie y el plexo venoso dorsal,
servo el trayecto de la VSM y del NS y se describieron lasnivel de la base del primer metatarsiano, luego continuaba
relaciones existentes entre estas estructuras y el MM. [8® la cara medial del pie y ascendia hacia la pierna por
delante del MM (Fig. 1).

A nivel de la region talocrural anterior en 19/
30 casos (63,3 %) el NS se encontraba anterior a la
VSM; en 9/30 casos (30%), el NS se localizaba pos-
terior a la VSM y en 2/ 30 casos (6,7%) el NS se en-
contraba dividido en dos ramos uno anterior y otro
posterior a la VSM. Fig. 2.

La distancia promedio de la VSM al &pice del
MM fue de 10,75t 3.06 mm. La distancia promedio
del NS al &pice del MM cuando transcurre anterior a la
VSM (21/30) fue de 13,382,82 mm. Cuando el NS
transcurre posterior a la VSM (11/30), fue de #61
2,33 mm.

La distancia de la VSM al margen anterior del
MM fue de 0,53 0,51 mm. En 8 casos la VSM trans-
; 4‘ o ' curria adherida al margen anterior del MM, siendo su

‘ ' distancia mas alejada entre ambas estructuras anato-
F|g 1. Region talocrural derecha. 1. Vena safena magna; 2. Nervio Saf?ﬂﬂ:as 2.5 mm.

3. Maléolo medial.

Fig. 2. 1. Vena safena magna; 2. Ramos anterior y posterior del nervio La distancia desde laVSM a una linea vertical
safeno a nivel maléolo medial; 3. Maléolo medial. proyectada 1 cm proximal al punto medianordat-
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gen superior del MM, fue de 7,912,69 mm. Esta distancia Williams et al, describieron que durante el trayecto
cuando el NS pasaba por anterior a la VSM (21/30), fue teVSM a través del pie y de la pierna, el NS se localiza ante-
10,48+ 2,65 mm y cuando el NS pasaba posterior a la VShbr a ella. Dayalet al, en 20 piezas anatémicas describieron
(11/30), fue de 5,76 2,1 mm. gue en el 15% de los casos, el NS se encontraba por debajo
de laVSMy en un 85% se localizaba posterior a ella. Por el

La distancia promedio del NS a 1 cm del margen sgentrario, observamos que el NS en un 63,3 % de los casos
perior del MM al mismo nivel, por anterior de la VSM fue dese encontraba anterior a la VSM en un 30 % por posterior y
10,68 mmt,293 en el lado derecho, siendo en el izquierden un 6,7 % se dividia pasando tanto por anterior como por
de 9,65 mmt 2,37. posterior. Asi, nuestro estudio coincide con Veverlaival.

(2011), quienes en 86 miembros inferiores encontraron en

La distancia del NS a 1 cm del margen superior dah 72% de los casos al NS, localizado anterior ala VSM en el
MM al mismo nivel, posterior a la VSM fue en el lado deretercio distal de la pierna.
cho 5,09+ 2,18y en el lado izquierdo 6,56 n#m.,89.

Por otra parte, Dayaat al.en 20 miembros inferio-

Se aplico prueba estadistica de t- Student para la dies de cadaveres, reportaron que en la regién talocrural, el
tancia de la VSM en los tres niveles, apice, margen anterioN$ estaba oculto por la VSM en un 15% de los casos y loca-
1 cm sobre margen superior del MM, la cual concluy6 guizado posterior a ella, en un 85% de los casos.
existen diferencias significativas en las distancias existentes
entre ambos miembros inferiores a nivel del apice maleolar, Es importante sefialar y coincidimos con Shaetna
siendo mayor la distancia promedio lado derecho. Para kEs(2000); Dayart al; Rodrigue%t al.(2009) y Uncu (2009),
distancias a nivel de margen anterior y 1 cm del margen gpsenes indicaron que a nivel del MM, el NS se encuentra
perior, no existen diferencias significativas. adherido a la VSM cubierto por una fascia comun.

Wooet al.(2010), en 25 cadaveres de individuos chi-
DISCUSION nos, midieron las distancias entre los planos artroscopicos y
las correspondientes estructuras neurovasculares y conclu-
yeron que las variaciones fueron significativas entre los ca-
El origen y las relaciones anatomicas de la VSM @veres en términos de edad y distancia desde el plano
nivel talocrural anterior esta poco detallada en los textasteromedial a la VSM y el NS en la regién talocrural.
clasico de Testut & Jacob (1941); Williaresal (1995);
Latarjet & Ruiz Liard (2005) y Moore & Dalley (2010). Por Se podria sugerir frente a una situacion de riesgo vi-
otra parte existen escasas publicaciones especializadas taladonde no se encuentra acceso venoso en los sitios reco-
cionadas con el origen, trayecto y relaciones anatomicasrdendados, puncionar la VSM a 1 cm del margen superior del
la VSM a nivel talocrural en humanos. MM, ya que a éste nivel nos alejariamos del periostio maleolar
y la encontrariamos sin dificultad. Por otra parte, se sugiere
Testut & Latarjet (2003); Williamst al y Paolinelli  puncionar por encima de la vena inmediatamente por debajo
(2009) indicaron que la VSM se inicia inferiormente comde la piel, para asi evitar el dafio al NS ya que indistintamente
continuacion de la vena marginal medial y asciende antgmcontramos casos en que el nervio pasa por anterior, poste-
rior al MM. Coincidimos con Moore & Dalley (2010) quie-rior o dividido.
nes sefialaron que la VSM se formaria por la unién de la
vena marginal medial y el arco venoso dorsal del pie hecho  Aln existen interrogantes relativas a las relaciones
observado en el 100% de los casos estudiados. existentes entre la VSM y el NS a nivel del extremo distal de
la pierna y del pie. Por tal motivo, y como ha sido sefialado
En todos los casos la VSM transcurria por delantn los lactantes, en las personas con obesidad, en los pa-
del MM. Sin embargo, no concordamos con Williaehs cientes en shock, es probable que la VSM sea el sitio, que
al., quienes indicaron que la VSM a la altura del MM seon mayor seguridad, se pueda abordar a nivel del MM.
encontraba a 2,5-3 cm anterior a éste, siendo que nuestro
estudio demostré que esta distancia es bastante menor (al- Sin embargo, hay que tener presente que el uso de
rededor de 11 mm), siendo aun mas cercana la distancista via como acceso venoso siempre reviste un riesgo ya
nivel del margen anterior del MM (0,5 mm aproximadague no existe un patron constante respecto a la relacion
mente). La indicacién de Chatain & Bustamante (1988l NS con la VSM a nivel talocrural anterior a pesar que
de “un dedo” por delante del MM resulta muy practica pefla VSM sea un acceso venoso Unico en estas situaciones
carece de exactitud. clinicas.
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SUMMARY. Despite the clinical and anatomical significance of the anatomical relationship of the saphena magna vein
(SMV) and the saphenous nerve in (SN) in the talocrural region there are few studies in the literature. Thirty feet ohalidzétfor
cadavers of both sexes were dissected describing the origin of the SMV and its relation with the SN in the talocrura@listegica.
between the SN and the SMV was measured at the apex level, anterior margin and at 1 cm from the upper margin. The SMV originate
from the medial marginal vein and dorsal venous arch. Anatomical relation between the SMV and the SN is varied, travelitigeanter
SN 63.3%, and posterior the SMV 30%; in 6.7% the SN divided in two branches which joined anterior and posterior to the SMV. The
distance of the SMV and the SN medial malleolus apex was 10.#3n0® and 13.38.82 mm. SMV distance to anterior margin of
the medial malleolus was 0.53 mr@.51. The relation between the SMV and SN is important for clinicians particularly at the time of
determining peripheral venous access not as frequent in veins of the talocrural region.

KEY WORDS: Feet; Saphenous vein; Saphenous nerve.
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