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CAPITULO |
1.~ RESUMEN

Introduccién: los catéteres venosos centrales (CVC) son esenciales en la
practica clinica, las venas yugular interna, femoral y subclavia son las rutas
de acceso utilizadas. Su colocacion puede tener complicaciones como
infecciones, tromboembolismo y mecanicas, éstas afectan la duracién del
internamiento, mortalidad y costos del hospital.

Una puncion arterial, hematoma y neumotorax, en dicho orden, son fas
complicaciones mas comunes relacionadas con punciones de la vena
subclavia.

i.a cateterizacion guiada por ultrasonide es un meétodo para reducir el
riesgo de complicaciones durante el procedimienio, su uso durante e}
acceso a los vasos subclavios ha tenido resuliados mixtos debido a su
dificuliad por su relacion con la ¢lavicula.

Con frecuencia se realiza este procedimiento en centros donde no se
dispone de equipos de ultrasonido.

Objetivo: Establecer uha zona de seguridad anatomica en el punto de
mayor cercania de los vasos subclavios con la clavicula y buscar su
disposicion mediante un reloj imaginario en el mismo punto.

Material v meétodos: se trala de un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y transversal, con un total de 150 estudios de tomografia
contrastada de cuello realizando mediciones de la longitud de |a clavicula,
grosor de la clavicula, diametro de la arteria y vena subclavia, distancia
entre el borde posterior de la vena subclavia y el borde anterior de la arteria
subclavia, distancia entre el borde posterior de la clavicula y el borde
anterior de la arteria subclavia y el borde anterior de la vena subclavia,
ademas de el angulo entre el borde inferior de la clavicula al punto central
y superior de la vena subciavia (Angulo A), el angulo entre el borde inferior
de la clavicula al punto central e inferior de |a vena subclavia (Angulo B),
el angulo entre el punto central de 1a vena subclavia y el punto central e
inferior de la arteria subclavia (Angulo C) y el anguio entre el borde inferior
de {a vena subclavia y el punto central e inferior de la arteria subclavia
(Anguio D). '

Resultados: Se evaluaron 150 pacientes, 75 hombres y 75 mujeres, con
una edad media de 46,1 + 14.8. El punto de referencia con mayor
frecuencia fue el 3 en ambos géneros.

Al comparar entre géneros se encuentra una diferencia estadisticamente
significativa en: grosor (p= <0.001), longitud de la clavicula (p= <0.001), ia
distancia clavicula/vena {p= 0.034), y diametros de la vena (p= <0.001) y
arteria (p= <0.001). Al comparar ambos lados en el mismo género se
ecnontro una diferencia estadisticamente significativa en el diametro de la
vena (p= 0.035) y arteria (p= 0.01) en hombres, mientras que en mujeres
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el diametro de la arteria subclavia (p= 0.013) y el angulo D {p= 0.043)
fueron estadisticamente significativos.

Conclusion: Existen diferencias estadisticamente significativas entre
fados y sexos para areas de seguridad, sin embargo, ensayos clinicos son
necesarios en los cuales se incorporen estas mediciones al intentar
canalizar la vena subcglavia, delimitando caracteristicas anatdmicas, para
determinar su aplicabilidad en un escenario clinico. La puncion debe
realizarse hacia puntos 3 y 4 de la clavicula con una angutacion cefélica de
aproximadamente 20 grados.



CAPITULO I
2- INTRODUCCION

La clavicula es la union dsea enfre el esqueleto axial y la extremidad superior. Es
visible y palpable y parte desde el esterndn, se dirige hacia aluera y atras
atravesando la primera costilla hasta llegar al acromidn., Se compone de un
extremo esternai, una diafisis y extremo acromial.

El extremo esternal es grueso, presenta una superficie articular interna, triangular
o cuadrilatera. La diafisis es el Ginico hueso largo que carece de médula, presenta
una curvatura doble; los dos tercios internos son convexos hacia adelante y el
externo hacia atrés; el punto de unidn, por dentro de la apofisis coracoides, es Ia
parte mas débil y un este es un sitio frecuente de fractura. Esta curvatura brinda
elasticidad que permite resistir choques aplicados indirectamente por el extremo
exierno de la clavicula o directamente por el frente (1,2).

Existen muchas variaciones de predominio en esta zona de la clavicula, ya que
tiende a ser grueso y notable en varones que efectuan trabajos manuales y
delgado y menos curva en las mujeres. El extremo acromial presenta, en su borde
externo, la carilia articular para el acromion, cuya direccion hacia abajo y afuera
explica ia tendencia de la clavicula a cabalgar sobre el acromidn (1).

L.a clavicula tiene un origen embriologico intramembranoso, sin embargo, no es
exclusivo este origen, ya que el cartilago experimenta diferenciacion en etapa
ulterior, por lo cual es cartifago secundaric y no el ptimario observado
comunmente. Comienza a osificarse en la quinta semana, antes que los demas
huesos. Aparece un centro secundario en el cartilago en el extremo esternal
hacia los 20 ahos, gque consolida con la digfisis a los 25 afios; en ocasiones el
punto esternal se acompafia de un pequefo ceniro secundario en el extremo
acromial (1).

Las fracturas de clavicula representan arriba del 4% total de todas las fracturas
en adultos (3,4) con un predominio en el género masculino (3, 4, 5). Para la
clasificacion de dichas fracturas se utiliza |a clasificacion de Allman, (6) en donde
se utilizan 3 grupos; siendo el tipo 1 el tercio medio de la clavicula, el tipo 2 el
tercio distal y el tipo 3 el tercio medial, los subgrupos se dividen en; a al tratarse
de una fractura sin desplazamiento, b con desplazamiento y ¢ cuando se trata de
una fractura conminuta. La presentacion mas frecuente es la de tipo 1 (81.3%} v
fa de menor frecuencia su tipo 3 (2.1%), aungue en mayor frecuencia con una
fractura de desplazamiento (72.7%), (3) es por ellos que deberia de considerarse
un como un riesgo al compromiso de los vasos subgclavios, gracias a su distancia
con la clavicula (7) ya que, podria presentarse dario vascular.

£l tratamiento mas efectivo y con mayores benegficios es el quirdrgico (5, 8, 9},

aungue ha habido casos en los que hay compromiso vascular dentro o fuera del
quiréfano. {10-17) Es por ello por lo que diversos autores han huscado delimitar
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la distancia entre la clavicula y los vasos subclavios (7,18,19) para ofrecer una
mayor seguridad en procedimientos quirargicos gue involucren la clavicula.

Los catéteres venosos centrales (CVC) son esenciales en la practica clinica, las
venas yugular inlema, femoral y subclavia son las rutas de acceso utilizadas. Se
usa para la administracion de medicamentos, nutricion parenteral, acceso para
hemodialisis y cuando no se tiene una via periferica. L.a colocacion de CVC puede
tener complicaciones como infecciones, tromboembolismo y mecanicas (20-23).
i.as complicaciones mecanicas afectan 1a duracion del internamiento, mortalidad
y costos del hospital (20-22).

El CVC subclavio es una rufa de acceso comun (22, 23) el riesgo de infeccidn y
iromboembolismo asociado con esta via de cateterizacioh es menor que con la
via yugular interna o femoral. Una puncion arterial, hematoma y neumotérax, en
dicho orden, son las complicaciones mas comunes relacionadas con punciones
de la vena subclavia (20-22). Algunas referencias anatomicas se usan en gran
porcentaje para guiar su insercion, incluso si presentan falla o posicion incorrecta
(21, 22).

La cateterizacion guiada por ultrasonido es un método para reducir el riesgo de
complicaciones durante el procedimiento, su uso durante el acceso a los vasos
subclavios tiene diversos resultados debido a su dificultad por su relacion con la
clavicula (21).

Previamente se ha descrito |a distancia entre la cavicula y la venas subclavia
enfocado en las fracturas de clavicula.

Antecedentes

Vatanasaver et al, (18) con una poblacion de 127 pacientes (66 mujeres y 61
hombres) con un rango de edad de 26 a 90 aflos {media 59.8) con el objetivo
principal de determinar la relacion anatomica entre los vasos subclavios vy la
clavicula para definir la zona segura para evitar danos vasculares durante la
cirugia, utilizando Tomografias Axiales Computarizadas para realizar distintas
mediciones de forma bilateral como: la distancia anteroposterior entre la clavicula
y 1a arteria subclavia, la distancia entre la clavicuia y la vena subclavia, el grosor
de la clavicula en un eje anteroposterior, el diametro de las vasos subclavios, el
angulo en plano transversal entre la arteria y la vena subclavia.

LHilizando como referencia el punto en el que la arteria subclavia cruza el borde
posterior de la clavicula. Para posteriormente establecer las diferencias entre
géneros, encontrando resultados significativos en el didmetro de la arteria
subclavia de forma bilateral, |a distancia entre la clavicula y la vena subclavia, |a
distancia del punto de cruce de la arteria subclavia con la clavicula de forma
bilateral y tanto el grosor, como la longitud de ia clavicula por parte del género
mascuiino.
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Steinmetz et al (7), mediante tomografias computarizadas en reconstruccion
2D/3D, con un total de 83 pacientes con uh rango de edad de 16 a 85 afos,
evaluaron 103 claviculas (53 derechas y 50 izquierdas) evaluaron la clavicula de
forma bilateral en plano sagital y corohal, para medir la longitud total de la
clavicula y dividiflo en 13 punios equidistantes, para definir la longitud de la
clavicula en 3 porciones; proximal, media y distal, con la finalidad de ubicar en
cada una de estas porciones la ubicacidén con mayor cercania la arteria y la vena
subclavia.

Ademas, se uliliza un reloj para ubicar la zona de mayor cercania de l0os vasos
con la clavicula, en direccion craneo-caudal siendo 12 la direccion superior, 3
posterior y 6 inferior.

L.os resultados obtenidos de la longitud de [a clavicula en ambos lados en el
género masculino fueron mas largos a diferencia del género femenino. El punto
de mas cercano de la arteria subclavia con la clavicula en su lado derecho fue en
el punto 6 con una prediccion de distancia de arteria de 15.23 mm, mieniras que
en el lado derecho fue en el punto 1 con una prediccion de distancia de arteria
de 13.02. Mientras gue el punto mas cercano de la vena subclavia con la clavicula
en ambos lados el punto mas cercano fue el punto 3, con una distancia en el lado
derecho de 3.63 mm y en el lado izquierdo de 3.39 mm.

En cuanto al uso del reloj para posicionar las estructuras vasculares con la
clavicula, en la clavicula izquierda los puntos 1-7 en referencia con la vena
subclavia tuvo un rango de promedio en el circulo del reloj de 2.7 a 5.0. Mientras
que en la clavicula derecha los puntos 1-7 en referencia a la vena subclavia tuvo
un rango de promedio en el circulo del reloj de 2.9 a 5.0.
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CAPITULO HI
3. HIPOTESIS

Existe una zona de seguridad anatomica entre los vasos subclavios y la
clavicula para disminuir el riesgo quirlrgico en fracturas y colocacion de
caiéter venoso ceniral.

Hipotesis nula: No existe una zona de seguridad anatémica entre los vasos

subclavios y la clavicula para disminuir el riesgo quirargico en fracturas vy
colocacion de catéler venoso central.
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CAPITULO IV
4.- OBJETIVOS

Cbietivo General
- Establecer una zona de seguridad anatémica en el punto de mayor

cercania de los vasos subclavios con la clavicula y buscar su disposicion
mediante un reloj imaginario en el mismo punto.

Chjetivos especificos

Evaluar dimorfismo sexual en la disposicion de vasos subclavios y
clavicula.
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CAPITULO V
5.~ MATERIAL Y METODOS

1) Seleccion de pacientes

Incluimos 150 tomografias de cuello contrastadas de pacientes que no
tenian antecedentes de cirugia o fracturas en el hombro o térax, mayores
de 18 anos. Se excluyeron pacientes con aneurismas de los vasos
subclavios, malformaciones evidentes y estudios donde los brazos estaban
en posicion supetior a la cabeza. Las imagenes se obtuvieron de la base
de datos del Departamento de Radiologia del Hospital Universitario "Dr.
José Eleuterio Gonzalez".

2) Adquisicion de imagenes

l.a estacion de trabajo de integracion Carestream VUE-PACS software
version 1.2.1.5.6009. k| equipo utilizado para ia obtencion de las imagenes
fue una TC de 64 cortes (General Electric CT98 Light Speed VCT), con una
rotacifion de 0.4 s de adquisicion helicoidal, cobertura de detectores de 20
mm, Kv de 120 mAs y 400; grosor de corte de 0.625 mm, Pitch de 0,531
mm/rot, FOV de 22 a 33 cm., del departamento de Radiologia e Imagen;
este modelo CT es capaz de escanear continuamente con un espesor de
2.5 mm. A continuacion las imagenes reconstruidas se fransmitieron a {a
estacion de trabajo Carestream VUE-RIS software version 11.2.1.0. La
calibracion de la estacion de trabhajo fue determinada por el fabricante.

3) Mediciones

Todas las mediciones fueron evaluadas de manera bilaieral. Para
estandarizar las mediciones, primero se realizd una reconstruccién 3D para
establecer la longitud de la clavicula y se dividid en 13 puntos para
establecer el punto mas cercano entre los vasos subclavios y la clavicula.
En este silio se realizaron las siguientes mediciones: el grosor
anteroposterior de la clavicula, el diametro de la vena y arteria subclavios,
la distancia enire el borde posterior de la vena subclavia al borde anterior
de la arteria subclavia, la distancia entre el borde posterior de la clavicula
al borde anterior de la arteria subclavia y al borde anterior de la vena
subclavia.

El angulo entre el borde inferior de la clavicula al punto central y superior
de la vena subclavia (Angulo A), el dangulo entre el borde inferior de la
clavicula v el punto central e inferior de la vena subclavia (Anguio B), el
“angulo entre el punto central de la vena subclavia y el punto central e
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inferior de la arteria subclavia (Angulo C) y el angulo entre el borde inferior
de la vena subclavia y el punto central e inferior de la arteria subclavia
(Angulo D).

4} Analisis estadistico

En estadistica descriptiva, se reportaran frecuencias y porcentajes para
variables categoricas. Para las variables cuantitalivas se reportaran
medidas de tendencia central y dispersion (media; desviacion
estandarfrango intercuartilico), luego de evaluar la distribucion de las
variables mediante la pureba de Kolmogarov-Smirnov.

Las variables categdricas se compararan mediante la prueba Chi~cuadrado
de Pearson o la prueba exacia de Fisher. Para las variables cuantitativas,
los grupos se compararan mediante la prueba T-student y la U de Mann
Whithey para grupos independientes. Se ulilizaran los coeficientes de
correlacion de Pearson y Spearman para identificar el grado de asociacion
entre variables continuas.

Se considerara estadisticamente significativo un valor de P < 0.05 y un
intervalo de confianza del 95%. Se utilizara el paquete estadistico SPSS
version 25.
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CAPITULO VI
6.- RESULTADOS

Resultados generales

Los resultados generales se muestran en la Tabla 1, (media, desviacién
estandar, valor minimo y valor maximo). Se incluyeron un total de 150
pacientes, de los cuales 75 eran hombres y 75 mujeres. La edad media
giobal fue de 46.1 + 14.8 (18 - 79), mientras que en hombres fue de 46.2 +
14.9 (18 -~ 77) y en mujeres de 46 + 14.8 (18 - 79). El punio de referencia
mas frecuenie fue el 3 en ambos sexos. El grosor de la clavicula fue de
12.9 + 2.1, Ia longitud de la clavicula derecha fue de 1408 £ 11.1 y Ia
izquierda de 141.3 £ 10.8. El diametro de la vena subclavia fue de 13.4 &
2.6 yde 8 £ 1.4 en la arteria subclavia. £l angulo D fue de 11.6 + 1.5.

Los resultados detallados se muestran en la Tabla 2. El grosor en el punio
de referencia fue mas ancho en los hombres en el lado derecho de 14.4 +
1.6 mm {13.3 — 15.4), mientras que en el lado izquierdo fue de 14.1 £ 1.7
mm (13.1 — 14.9). La distancia mas cercana entre la clavicula y la vena
subclavia fue en mujeres en el lado derecho con 5.9 £ 2.4 mm (1.6 —~ 12.9)
y la mayor distancia fue en el lado derecho en hombres con 7.1 £ 2.5 mm
(5.1 - 9). El diametro de la vena subclavia fue mayor en los hombres vy
mayor en el lado derecho con 14.8 £ 2.7 mm (12.8 — 16.6) y lo mismo con
el diametro de la arteria subclaviacon 8.9 + 1.4 mm (7.9 — 9.9). La distancia
mas cercana entre la clavicula y {a arteria subclavia fue de 3.2 £ 1.9 mm
(1.8~ 3.7)en ellado izquierdo en hombres, mieniras que la medida minima
fue en mujeres en el fado derecho con 0.6 mm. La distancia enfre vasos
subclavios fue mayor en el lado izquierdo con 3.7 = 2.8 mm (1.1 — 12.6)
pero en el lado derecho se obtuvo mayor rango 3.4 + 2.9 mm (0.6 —~ 18.20).
El angulo (A) entre el borde inferior de la clavicula al punto central y
superior de la vena subclavia dei lado derecho de las mujeres tuvo un rango
mayor de 22 £ 5.1 (13 - 40). El anguio (B) entre el borde inferior de la
clavicula al punto central e inferior de la vena subclavia tuvo mayor
amplitud en el lado derecho de las mujeres con 20.8 + 5.2 (11 - 41). El
angulo C entre el punto central de la vena subclavia al punto central e
inferior de la arteria subclavia fuvo mayor rango en el lado derecho de fos
hombres con 17.3 + 4.4 (8 - 32). El angulo D entre el borde inferior de la
vena subclavia a los puntos central e inferior de la arteria subclavia tuvo
mayor amplitud en el lado izquierdo de las mujeres con 11.7 £ 2 (74 -
20.1).
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Diferencias de género

Al comparar el lado izquierdo entre géneros se encuentra una diferencia
estadisticamente significativa en: espesor (p= <0.001) y longitud de fa
clavicula (p= <0.001), ta distancia entre la clavicula y la vena subclavia (p=
0.034), el diametro de la vena subclavia (p= <0.001) y el diametro de la
arteria subclavia {p= <0.001). Mientras que la comparacion del lado
derecho muestra una diferencia estadisticamente significativa en: espesor
{(p= <0.001) vy longitud de la clavicula (p= <0.001), distancia entre Ia
clavicula y la vena subclavia (p= 0.007), diametro de la vena subclavia (p=
<0.001), distancia entre la clavicula y la arteria subclavia (p= <0.001), el
diametro de la arteria subclavia (p= <0.001) y el angulo D (p= <0.001). Los
resultados se muesiran en la Tabla 3.

Biferencias de lado

Al comparar ambos lados en el mismo género, se enconird diferencia
estadisticamente significativa en el didmetro de la vena subclavia (p=
0.035) y arteria (p= 0.01) en hombres, mientras que en mujeres el diametro
de la arteria subclavia (p= 0.013 ) y el angulo D (p= 0.043) fue
estadisticamente significativo. Los resultados se muestran en la Tabla 4.
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CAPITULO Vil
7.- DISCUSION

Robinson et al,(6) realizando mediciones en cadaveres mastraron gue la
distancia entre la clavicula y la vena subclavia mas cercana estaba en el
tercio medio de la clavicula con una distancia de 4.8 £ 2.6 mm. Vatansaver
et al,{5) mediante TC obtuvieron mayor acercamiento en el lado derecho
de los hombres con 6.48 + 3.19 mm, y en el lado izquierdo de las mujeres
con 6.41 + 2.33 mm. Steinmetz et al, (7) resultados similares a nuestros, el
punto de mayor proximidad entre la clavicula y los vasos subclavios fue el
punto 3, con una media de 3.39 mm. La Tabla 5 muestra las diferencias
entre los resultados.

Fortalezas y limitaciones

La poblacion de este estudio ha sido {a de mayor inclusion, ademas de
esto, la comparacion intragenerg se realiza en el mismo paciente, los
angulos realizados son los primeros de esta forma ofrecer mayor seguridad
al momento de realizar un cateterismo sin ser guiado con ultrasonido.
Nuestro estudio tiene algunas limitaciones, las mediciones fueren
realizadas por una sola persona en una sola ocasion.

Practica clinica

Es importante sefalar que no todos los paises cuentan con US en {fodos
los departamentos hospitalarios, por lo que debe ser necesario definir una
zona anatomica. Al comparar US vs, Landmarks para cateterismo se
encontrd una tasa de éxito de 96% vs 92%, siendo Ia US {a de mayor tasa
de éxito en el primer intento, reduciendo el nitmero de intentos vy
complicaciones mecanicas, (8) por lo que debe tener un alto entrenamiento
para que pueda Hegar a ese numero de tasa de éxito. Cuando se usa US
para puncionar la vena subclavia, se realiza una puncién mas laieral en
comparacion con la técnica de referencia, el anguio de canulacion suele
ser mas pronunciado cuando se usa US, es importante alinear y visualizar
constantemente la aguja para evitar lesiones pleurales o vasculares. (9)

Las fracturas de clavicula representan mas del 4% de lodas las fracturas
en adultos, (10,11) con predominio en el género masculino.(10-12) Para
las fracturas de clavicula se utiliza la clasificacion de Allman, (13) donde se
utilizan 3 grupos; 1 el tercio medio de la clavicula, 2 el tercio lateral de |a
clavicula y 3 el tercio medial, los subgrupos se dividen en a (fractura no
desplazada), b (fractura desplazada) y c¢ (fractura conminuta). lLa
presentacion mas frecuente es la tipo 1 (81.3 %) v la menos frecuente la
tipo 3 (2.1 %), aunque mas frecuentemente con fractura por
desplazamiento (72.7 %), (10) por lo que se debe considerar un riesgo de
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compromiso vascular subclavio, por su distancia a la clavicula (7). El
tratamiento mas efectivo y con beneficios es la cirugia, (12,14,15) aunque
se han reportado compromisos vasculares deniro o fuera de! quirdfano.
(16-21) Varios autores han buscado definir la distancia entre la clavicula y
los vasos subclavios (7,18,19) para ofrecer sequridad en los
procedimientos quirtrgicos que involucran la clavicula.,
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CAPITULO Vill
8.« CONCLUSION

Existen diferencias estadisticarnente significativas entre lados y sexos para
areas de seguridad quirargica.

Ensayos clinicos son necesarios en los cuales se incorporen estas
mediciones al intentar canalizar la vena subclavia, delimitando
caracteristicas anatomicas, para determinar su aplicabilidad en un
escenario clinico.

La puncion para la colocacion del CVC subclavio debe realizarse hacia

puntos 3 vy 4 de la clavicula con una angulacion cefalica de
aproximadamente 20 grados.
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CAPITULO IX
9.- ANEXOS

Tabla 1.~ Resultados generales

Madicionss General Hombres iijeres R Y R

_46 1t 148{18-;" '2-3+ 145}{18 ~77) AR 14,8 {18-79)
ER e A8) ;
Punto de '3 {1?1) (90}
referencia 4{129) 4 (86}
Grosorenpunto 429424 42417 (18215 )
Cide referencia : R
S}

4 (141.164) 1361 £ 8.6 (128 140)  <0.00%

ongltud dela
clavicuia derecha
Longitud de Ia S 413 £10.8 o : 14?_.4_ + 9._4 {142 24 54) :_'.-':21_35_,_3_1 8.5{131 = 140) =0,

L elavicula s
“izquierda (mm) Lk i R e T
Distancia entre la 654286 74 25(5.1-8.9) 6£25(4-7.5)
clavicuia y la
vena subclavia
mm)
C-Didmetrodela. U 34426 00 143225 (124-16.2) 0 124222 (10.9 - 14) <0001
: venasubclawa P S b N D T T
Dlstancla enire la 20351 214 +£49 (183 - 24.5} 183+ 5(16.2-22.2)  <0.001
clavicula y Ia
arieria subclavia
(mm) I
. Digmetrodela’ RIS T . EE B 8 6 & .,3 (7 6 9 4} 7 53_}?_ 1.26 (6.7~ 8.5} - <0,001. -
; arteﬂa subclav:a- e S B R A TR T
T{mml R N R P
Distaﬂcia entre 34124 3.2 i 2 {1.8 - 4) 3.8 +28(1.7-4.1) 0.938
fos vasos
subclavios {mm)
cooAngulo A 21T A8 215044 (18-24) 2192 47(19.2-24.4) ©. 0306
N f\ngulo B 205+ 4.8 20 347 (16 7-22, 8} 20,7+ 5 (174 - 23.6) 0.444
cAngulg G T AT g4 T 2 A 4.6 2106 0 T8 4 (14 420.2) D517
Thngulo DT (R 15 34,6 (10.9-11.7) 1224 (108-12.7)  0.002

Tabla 2.- Resultados de ambos géneros y ambos lados.

Mediciones Hombres Mujeres
I7qu|erda o “Perecha A fzquierda ok Derecha
Punto de 3 (45) 3 (45) 3 (40) 3(41)
referencia _ 4 (30) 4 (30} - 4(35) 4 (34)
" Grosor en e} 1474+94(120~ 5 14551304(123 135%80'{1?{3-- 135,188 (115
Copunfode oo 269) R -.JGB) S 158) L lAEB)
“referericia (mm) N S B ST
Longitud de Ia 141+17(1(}2~ 14.4 i-1(‘(98~ 116117(8 115+1.4{9.2-
clavicula {mm) 22.4) 18.3) 19.4) 16.6)
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Distancia entreda - 7225 (1:12.3) 71225 (1.7~ 8.1226{1.9- © 59+24 (1 B

clav;culayia LAy ] 20) : 16 8) SERTARSAERR TN P 9) '

- vena; subc!awa RN L o
Diémeti’o de ia 13.9+£23(9.2- 148127 (9.9- ‘52,4 1 2.3 (8.1 - 12,5 + 2.2 (?.8 -
vena subclavia 19.3) 22.8) 20.7) 18.4)

(mm)
“Distancia entre la 7
Celavieula y b
“arterla subclavia -

Didmetro de fa 83+1.2(59- 89+14{4.9- 72%1.1{49. 78x12(54-11)
arferia subclavia 11.8) 12.3) 10.1)

(mm) o | . |
Dlstanc:a entre’ 323 1.9 (111+-12) 32 2.1 (e B 280 T BA R 28 (8
esvases S T 28 18.20) 0
"subc!av:os fm) e A T A e e R R

Angulo A 213+ 4.6(13.3 - 216 L44{13" 2T8L42{13.6-  223571(13-40)
_ _ 35.4) 34) 33.61)
L Angule B '.205:ko1 (1‘1 4~- 201 +42{12— S 207¢47{104~ _ '2081\32(11 .
Angulo ¢ 1bgt58(82— 173444(8 32)  16844.1(82-  17.7%30 (10-
_ _ 28.7) 25.2) 30)
Angute D 11320899 0132 8 (1085 11?+2( : ?2&* 2.4 (8—_-.

"-1_944»51(8?»-_:_ = 19.244.9(78-

Tabla 3.- Comparacion de lateralidad.

Mediciones Valor de P
' zquierda o Derecha
Longitud de ia clavicula <{.001 <0.001
{mm) _ ‘
~Grosorenelpuntode <000
Sh ippferencia (im0 T R s
Dlstancm entre la clavicula 0.034 0.007
y fa vena subclavia (mm)
- Diametro de la vena L0000
Cgubolavie (mm)
D:stancla enire la clawcuia 0.125 <, 001
y Ia arferia subclavia {(mm)
E}lametro de la arter:a Z-- ;
<o subclavia (mm) -
D:stancla entre los vasos (0.708
_gubclavios (mm) e
Anguio g 0.649 0.545
Anguioc S R T T T ) BB
Angulo D 0.416 <0001

%0,00% o
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Tabla 4.- Comparacion entre ambos sexos por lado.

Mediciones

“EHombres

Valorde P

T Mdjeres T T

Grosor en el punto de
referencia

0.202

G.78

D:stanc:a entreda’ ciavicula y la_-'--‘
“vena'subeclavia

Dlametro de ia vena subclawa

0T e e

.0.'3.75. :

Distancla entrefa clavicula y Ja:

Coriarteriasybclavia o
Diametro de la arteria
subclavia

0.013

- Distanciaentre los vasos |
-subclavios -

Angulo (A)

.__0..9.14 SR

Angulo (C)

T

Tpest

0.201

CAngule (Y

Tabla 5. Comparacion de la literatura

Mu;oms R

“Hombres

Derecha

lzquierda

Derecha . -; o

quuierda

T Robingon etal
2014) T
L stbclavia (mm}-

“Distancia ehtre fa 5 - '
Tlaviculay fa vena.

s Tercio medio de da q!av;cu_ia__4_.8 '2;6

[Ristancia entre Ia
clavicula y la
arleria subclavia
(mm)

i Tetcio medialy medio 18,6 2 4.8 ¢

Vatansaver et al_ b
(20?8}

“Hongitud de la =
< claviclla fom) -0

:'10 81 o 02(891

Si12,98))

Groser de fa
cavicula {cm)

ST E 016 (0.86 -

1.58)

H79E 0 B8 A I

T 1321016(094~

1.72)

CiDiametrodela
Vena subr!avra y

(mm) R

B 0874 5.28 (7 9'-. 5

22)

e 3)

13472267 (2 m_‘;_'{ _

_13 7352947, 82

Dlamctuo de Ia
arteria subclavia
(rnm)

7_._3?:_3 77 (4 sie

1'0 5

mz( 5aE -
10.8)

704

= Distancia enireia
e clavmulayla vena Gkl
-raubelavia {mm) o

138)

724 2, 65 (1 o3»

BT

;-__131)

CPETEZER(18:T

14}

Dislancia enire la
clavicula y la
arteria subclavia
{mm)

35._2)

24 94 049(13

263j06?’(142-

35.8)

. 2['11064(134»

43)

“vasos'(mn) -

o Distancia entre los 5. 58 PEYY (0 747

- s17+395(0?sn1

“18.8).

CB.6%3.96 (110

Cpnay

Punto de
referencia

CRteinmetz elal -

1bb)

3

3

S Longilud de e
U plavicHas fnm)

i

0651623 1

EEEIY B4R

Distancia entre la
clavicula y fa vena
subclavia {mm)

539

Y

1sTEEa T2 B

.D_istan'c__ia e_mre_l_a L

clavicla yla

" arteria subslavia |

Colmm

EETTR

4303 -
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Figura 1. Ejemplo.

Mediciones: Diametro de la clavicula, diametro de la vena y arteria
subclavia, distancia entre el borde posterior de la vena subclavia y borde
anterior de la arteria subclavia, distancia entre el borde posterior de la
clavicula y borde anterior de la arteria subclavia y al borde anterior de la
vena subclavia. El angulo entre el borde inferior de la clavicula al punto
central y superior de la vena subclavia (Angulo A), el angulo entre el borde
inferior de la clavicula y el punto central e inferior de la vena subclavia
(Angulo B), el angulo entre el punto central de la vena subclavia y el punto
central e inferior de la arteria subclavia (Angulo C) y el angulo entre el borde
inferior de la vena subclavia y el punto central e inferior de la arteria
subclavia (Angulo D).
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