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Resumen

El objetivo de nuestro trabajo fue pautar los eslabones anatémicos y
los atributos de las estructuras involucradas en relacion con el
ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino), a fin de justificar
diferentes aspectos de la tactica y técnica ante la terapéutica de los
sindromes dolorosos de origen neurovegetativo de la region
profunda de la fosa pterigoidea.

Se utilizé informacion de bases de datos y material cadavérico asi
como estudios radiolégicos durante las intervenciones de
estimulacién del ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino), y
se estipularon los parametros mas satisfactorios para que el
complejo esfenopalatino esté incluido en el campo eléctrico.

De los estudios anatémicos, se infiere que la situacion de los
electrodos en el area mas exacta define la ubicacion del ganglio
pterigopalatino (ganglio esfenopalatino) y sus ramas, presentando
mejores resultados en el control del dolor de los pacientes tratados.
Hemos tratado de documentar los fundamentos anatémicos que
avalan la técnica quirGrgica para el tratamiento de la cefalea en
racimos (justificando las manifestaciones neurovegetativas con su
exacerbacion nocturna).

Palabras clave: ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino);
cefalea en racimos; estimulacion cronica; tratamiento.

Abstract

The objective is to establish the anatomical relations and the
characteristics of involved structures in relation with the
pterygopalatine ganglion (sphenopalatine ganglion) in order to justify
the different aspects of the tactics and techniques facing the
therapeutics of the painful syndromes of neurovegetative origin in the
deep region of pterygopalatine fossa.

Data base information, cadaveric material and also radiological
studies during the interventions of sphenopalatal stimulation were
used to establish the parameters needed to guarantee that the
pterygopalatine ganglion (sphenopalatine ganglion) is included in
the electrical field.

The anatomical studies infer that electrodes placement in the more
exact area defines the localization of the sphenopalatal ganglion and
its branches presented better results in pain control of the treated
patients.

We have tried to document the anatomical basis that support the
surgical technique for the treatment of cluster headache syndrome
(justifying  neurovegetative  manifestations ~ with  nocturnal
aggravation).

Key words: pterygopalatine ganglion (sphenopalatine ganglion );
Cluster Headaches; Chronic Stimulation; Treatment.

TRABAJO GANADOR DEL PREMIO “ASOCIACION ARGENTINA DE ANATOMIA (COMPARTIDO)” DEL XLIX CONGRESO ARGENTINO DE ANATOMIA —
Il CONGRESO INTERNACIONAL DE ANATOMIA, REALIZADO EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES, ARGENTINA, DEL 5 AL 8 DE SEPTIEMBRE DE 2012.

INTRODUCCION.

El ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino) (GPP) es una pequefia
estructura parasimpatica localizada en la fosa pterigopalatina, préximo al
foramen esfenopalatino, distal y medial a la tuberosidad maxilar. Sus
fibras inervan la mucosa oral de la orofaringe, las amigdalas, el paladar
blando y dseo, y la cavidad nasal. Esta estructura anatémica ha sido
involucrada en una amplia variedad de enfermedades relacionadas con el
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dolor facial. En base a estos argumentos anatémicos, el GPP es
considerado un blanco racional para el tratamiento de estas patologias.
Estos procedimientos consisten en. bloqueos anestésicos, lesiones por
radiofrecuencia, y mas recientemente, estimulacion eléctrica en forma
cronica. Este trabajo anatdmico investiga en forma detallada la anatomia,
aferencias, eferencias y los parametros radiolgicos del GPP. Ademas se
detallan las caracteristicas mas significativas de la “Cefalea en Racimos”.
Con el fin de lograr una mejor comprension de la enfermedad a tratar y
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Ganglio pterigopalatino

Fig. 1. A. Especimenes de cabezas humanas cadavéricas preservadas en formalina, exponiendo el GPP junto con sus

relevantes estructuras anatémicas relacionadas.

optimizar la estrategia terapéutica a través de la correcta ubicacién y la
colocacion del electrodo para la estimulaciéon crénica del GPP en
pacientes portadores de “Cefalea en Racimos”.

MATERIALES Y METODO.

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo. Se investigaron diversas
bases de datos (Ovid, PubMed). Se utilizaron las siguientes palabras de
busqueda: ganglio esfenopalatino, cefalea en racimos, estimulacion
cronica del ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino), cefalea en
racimos-hipotalamo.

Utilizamos cabezas humanas cadavéricas y realizamos la diseccion
anatomica y exposicion del GPP con sus estructuras relacionadas (Fig. 1
A, B). Marcamos el GPP directamente utilizando una aguja y realizamos
rayos x laterales para identificar la correlacion radiologica de la posicion
del GPP. (Fig. 2 A, B). Simulamos el abordaje percutaneo infracigomatico
con el electrodo tetrapolar hasta lograr la visualizacién directa de la
cercana relacién entre los contactos del electrodo y el GPP.

El procedimiento se lleva a cabo utilizando equipo de radioscopia para
obtener una visidn lateral estricta (perfil) del material. Esto se logra
superponiendo las ramas horizontales y verticales de la mandibula en un
mismo plano, obteniendo una visién de ambas fisuras pterigomaxilares
superpuestas.

De esta manera la fisura pterigomaxilar adopta una silueta semejante a la
de un vaso o florero invertido, situado debajo del seno esfenoidal.

La interseccion de la linea que sigue el borde posterior del maxilar a lo
largo de la fisura pterigomaxilar con la linea a nivel del borde inferior del
arco cigomatico, es el punto de puncién a nivel de la cara.

Fig. 1. B. Ampliacion del area b de la imagen 1.A.

Se introduce la aguja en direccidn cefalica, ligeramente posterior y medial
hasta llevarla al tercio superior de la fosa (vértice del vaso).

Se procede a obtener una visidn radioscdpica antero posterior estricta
para identificar el extremo de la aguja en cercania topografica a la
ubicacién del cornete medio.

Confirmada la localizacion final de la aguja en relacion a la cercania del
ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino), se introduce un electrodo
tetrapolar, a través de la misma, con el objetivo de lograr la estimulacion
cronica de esta estructura nerviosa (Fig. 3 a, b).
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b, Hendidura pterigomaxilar

Lamina lateral de
apofisis pterigoides

Borde posterior.de
Seno Maxilar

Fig. 2 . A. GPP marcado con una aguja (plastico verde). B. Imagen
radioldgica de perfil del espécimen cadavérico identificando la ubicacion
de la aguja marcando el GPP en la fosa pterigopalatina (circulo).

RESULTADOS.

Anatomia del ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino) (GPP)
(Sinonimia: ganglio pterigopalatino, ganglio de Meckel, ganglio nasal).

Anatomia Descriptiva

El conocimiento de la anatomia normal del GPP es crucial para planificar
su abordaje quirrgico. EI GPP es un ganglio parasimpatico que se aloja
en la fosa pterigopalatina (FPP).

La FPP es un espacio que adopta la forma de piramide invertida, ubicada
en situacion inferior al vértice orbitario. Contiene al GPP e importantes
estructuras anatémicas (arterias, venas, linfaticos y nervios) (1).

La FPP esta limitada: en su cara posterior por la fusién del hueso
pterigoides con la base del hueso esfenoides; su cara medial la constituye
el hueso palatino y su pared anterior la constituye el hueso maxilar (2, 3).

La porcion superior de la FPP, en el plano coronal, aparece como un es-

Fig. 3. Simulacion del abordaje percutaneo en el espécimen cadavérico
mostrando la posicion final del electrodo de acuerdo a la estructura
identificada en las figura 3 b. Vista A-P (a) y lateral (b).

pacio cuadrangular limitado en su cara superior, por el hueso esfenoides
y la sutura infraorbitaria. La pared medial esta constituida por las fosas
nasales. La pared inferior de este espacio esta constituida por el seno
maxilar y la pared lateral la constituye la fosa infratemporal.

La FPP se relaciona de medial a lateral con: con el musculo pterigoideo
medial, el musculo pterigoideo lateral y el musculo temporal.

El nervio maxilar, segunda division del nervio trigémino [V], se situa
superior a este espacio, sale de la base de craneo por el foramen
redondo mayor luego penetra en la sutura infraorbitaria, dando origen a
los nervios infraorbitario y cigomatico.

La arteria maxilar se ubica lateral a la FPP, ingresa a la sutura esfeno-

103



Piedimonte, F.; Larrarte, G.A.; Andreani, J.C.; Piedimonte, L.; Graff, P.; Barbosa, N.; Azar Schreiner, D.R. Fundamentos Anatémicos y Anatomo-Radioldgicos de la
Estimulacién Cronica del Ganglio Pterigopalatino (Ganglio Esfenopalatino) para el Tratamiento de la Cefalea en Racimos. Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(4): 101 — 108.

maxilar, una pequefia vena acompafa a la arteria (4).

La FPP se comunica con la érbita, cavidad nasal y la cavidad oral y a
través de la orbita con el seno maxilar.

A) Aferencias del ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino)
(Fibras Preganglionares) (Spencer, 1990) (5).

1) Homolateral.

I)Tronco del encéfalo .

a)Nivel Bulbar: Nucleo del Tracto Solitario, Nucleo Trigémino Espinal,
porcion dorsomedial. Nucleo gigantocelular reticular. Algunas Células
Catecolaminérgicas A1 y Neuronas Serotoninérgicas de los Nicleos
Reticulares, Rafe (Magnus , Obscurus) y N. Parapiramidal.

b) Nivel Protuberencial: Nucleo Parabraquial, Células Catecolaminérgicas
A5 y la porcion de Células no Catecolaminérgicas del Nicleo
Subceruleus.

c) Nivel Mesencefalico:
Periacueductal.

Campo Retrorubral y Sustancia Gris

Il) Diencéfalo.

a) Hipotalamo (area hipotalamica lateral, area predptica lateral, nicleos
hipotalamicos paraventricular y dorsomedial).

b) Subtalamo (Zona Incierta Ventral).

lIl) Prosencéfalo.

a) Nicleo del Lecho de la Estria Terminal.
b) Sustancia Innominada.

c) Area de Transicion Amigdalopiriforme.

2) Contralateral.
a) Nicleo Tuberomamilar.

B- Eferencias del ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino)
(Fibras Postganglionares) (Spencer 1990) (39).

Las fibras postganglionares del GPP se distribuyen en:

a) Glandulas Lagrimales (Van Der Werf ,1996) (6). Las glandulas
lagrimales reciben una doble inervacién parasimpatica a través de los
ganglios ciliar homolateral y esfenopalatino bilateralmente. El circuito que
se recorre es el siguiente: las fibras preganglionares nacen en el nicleo
salivar superior, se integran al nervio petroso superficial mayor y al nervio
vidiano para arribar al ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino) (7).
b) Glandulas e la Cavidad Nasal. ¢) Senos Paranasales. d) Paladar y
Nasofaringe. e) Arterias: Arteria Carétida Interna homolateral, en su
porcion intracerebral y extracerebral. Arterias cerebral anterior y media
homolateral (8). Ramos Orbitarios, los cuales constituyen el plexo retro
orbitario (9).

Cefalea en racimo (CR) .

Existen innumerables términos asociados a este cuadro de dolor. Entre
ellos los mas difundidos son: Neuralgia Migrafiosa o Ciliar, Eritromelalgia,
Eritroprosopalgia de Bing, hemicrania periodica neuralgiforme, Neuralgia
de Sluder, Neuralgia Vidiana, Eritromegalia Cefalica, Cefalea de Horton,
Neuralgia Petrosa de Gardner, Neuralgia Esfenopalatina.

Cefalea en Racimo (CR) es la cefalea trigémino autonémica mas
frecuente. En Alemania afecta a 120.000 personas. Las crisis de dolor se

localizan en la regién periorbitaria unilateralmente, con un tiempo de
duracién promedio de 90 minutos y estan acompafiadas de inquietud y
manifestaciones trigémino - autondmicas.

La mayoria de los pacientes con CR presentan uno o varios episddicos
de crisis diarios.

Entre el 15% y 20% de los pacientes portadores de CR la sintomatologia
se cronifica con gran deterioro de su calidad de vida. Las crisis o ataques
presentan a menudo un ritmo circadiano y estacional.

Definicién .

CR es una cefalea primaria producida por la activacion espontanea de
circuitos nociceptivos. Se caracteriza por ataques recurrentes de corta
duracién, extremadamente dolorosos acompafiada por signos de
disfuncién autonomica.

El paciente debe presentar al menos cinco ataques de severo o muy
severo dolor orbitario, supraorbitario y/o comprometer a la regién
temporal, cuya duracion debe oscilar entre 15 a 180 minutos y estar libre
de tratamiento.

La cefalea es acompafiada por sintomas autonémicos unilaterales, como
ser: inyeccion conjuntival, lagrimeo, rinorrea, sudoracion en la cara y la
frente, edema de parpado, miosis y ptosis (10).

Criterios Diagndsticos.
(Clasificacién Internacional de Cefalea en Racimo) (11).

A. Al menos 5 ataques llenando los criterios de los puntos B-D.

B. Dolor de intensidad severa o muy severa, unilateral, orbitario,
supraorbitario, y/o comprometiendo a la regiéon temporal, cuya duracién
puede oscilar entre 15 y 180 minutos, encontrandose el paciente virgen
de tratamiento.

C. La cefalea es acompafiada al menos por uno de los siguientes
sintomas:

1- Inyeccion conjuntival ipsilateral y/o lagrimeo.

2- Congestion nasal ipsilateral y/o rinorrea.

3- Edema de parpado ipsilateral.

4- Sudoracion ipsilateral en la cara y la frente.

5- Miosis ipsilateral y/o ptosis palpebral.

6- Sensacidn de inquietud o agitacion.

D. Los ataques tienen una frecuencia de uno hasta ocho por dia.
E. La cefalea no debe ser atribuida a otra enfermedad.
Presentacion Clinica.

La CR se divide en dos formas clinicas:

a) forma episadica.

b) forma crénica.

(The International Classification of Headache Disorders 2002) (12).

a- Forma Episodica.

Es la forma mas frecuente, constituye el 80% de los casos
aproximadamente. La enfermedad puede presentarse con uno o dos
periodos de ataques por afio, puede ir a la remisién por muchos afios y
luego presentar otro periodo de ataque.
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b- Forma Crbnica.
El 20% de los enfermos presentan una evolucion crénica (13).

Epidemiologia.
La prevalencia de la CR puede ser estimada entre 0,5 a 1 cada mil
habitantes aproximadamente. Afecta a los adultos jévenes y el primer

ataque ocurre usualmente, a partir de los treinta afios (14, 15).

Fundamentos Anatémicos de la CR. Importancia _de la Disfuncién
Hipotalamica y de los circuitos Serotoninérgicos y Orexinérgicos.

Disfuncion Hipotalamica.

La disfuncion hipotalamica ha sido implicada en la patogénesis de la
Migrafia Crénica y de la CR (16, 17).

La tomografia de emision de positrones (PET) demostrd que el
hipotalamo posterior desarrolla una hiperactividad durante las crisis de
CR, sugiriendo que este incremento metabdlico a nivel hipotalamico juega
un rol fundamental en la fisiopatologia de esta entidad.

Estudios realizados bajo resonancia magnética protdnica con
espectroscopia evidencian una disminucion de las relaciones N-
acetilaspartato/creatina- fosfocreatina y colina/creatinefosfocreatina en la
region hipotaldmica en pacientes que sufren CR comparados con
pacientes sanos (18, 19, 20).

En el plano experimental, la destruccion del hipotalamo posterior en ratas
causa hiperalgesia pasajera, indicando un posible rol en el mantenimiento
del umbral nociceptivo basal (21).

En ratas se determin6 una conexion directa entre el hipotalamo posterior
y la porcion caudal del nicleo espinal del trigémino a través del tracto
trigémino-hipotalamico (TTH) (22).

Este tracto conduce informacién desde el territorio trigeminal, incluyendo
meninges, piel que recubre el craneo y vasos sanguineos intracraneales
hacia el hipotalamo (22).

La periodicidad de la CR ha orientado a pensar que en el hipotalamo es
donde se inician las crisis (23).

Circuito Serotoninérgico.
Receptor 5 Hidroxitriptamina variedad 1 (5-HT1A r)

Se demostro, en el gato, en la rata y en el humano, la existencia del
receptor 5-HT1A a nivel bulbar asi como en el cuerno dorsal espinal (24,
25, 26).

En humanos el receptor 5-HT1B fue encontrado en la arteria meningea
media, mientras los receptores 5-HT1D fueron hallados en las aferencias
terminales centrales de los nervios trigeminales que inervan los vasos
sanguineos (nervio trigémino vascular), los cuales estan préximos a las
neuronas de segundo orden en el nUcleo trigeminal (pars caudalis) (27,
28).

Sistema Orexinérgico.
El Sistema Orexinérgico presenta multiples proyecciones y variadas

funciones, incluyendo: alimentacién, ciclo suefio-despertar, funcién
cardiovascular, secrecion hormonal. Mas recientemente se lo ha involu-

crado en la “Modulacién del Procesamiento Nociceptivo”. Las orexinas A
y B son dos neuropéptidos hipotalamicos, ambos constituidos por 130
aminoacidos y un Unico precursor, la preproorexina, la cual esta
codificada por un solo gen localizada en los humanos en el cromosoma
17q21.

Las fibras orexinérgicas aferentes se proyectan densamente a nivel del
tronco del encéfalo, locus ceruleus y el nucleo dorsal del rafe.
Proyecciones centrales menos densas se localizan en los cuernos
ventrales y dorsales medulares, sustancia gris periacueductal, talamo e
hipotalamo.

Las fibras y receptores orexinérgicos periféricos han sido localizados en
la hipdfisis, glandulas adrenales, testiculos e intestinos (29, 30, 31).

La orexina A es capaz de inhibir la vasodilatacién dural neurogénica por
activacion del receptor OX1, el cual forma parte del Sistema Trigémino
Vascular (32, 33).

La orexina B es incapaz de alterar significativamente la vasodilatacion
dural neurdgena (32).

En base a los conceptos expresados previamente la estimulacion
hipotaldmica posterior fue hipotetizada para contrarrestar tal
hiperactividad y prevenir la CR (34).

Técnicas quirurgicas para el tratamiento de la cefalea en racimos

(CR).

Numerosas técnicas quirirgicas han sido descriptas para el tratamiento
de las algias faciales.

Se describen las técnicas mas frecuente en el tratamiento de la CR.

Estimulacién Cerebral Profunda (ECP) del Hipotalamo.

El rol de la ECP en el tratamiento del dolor neuropatico y sindrome
doloroso facial han sido bien estudiados. Franzini y colaboradores
utilizaron como blanco estereotactico el hipotalamo ipsilateral posterior
para la ECP y reportaron una significativa mejoria en cinco pacientes que
presentaban CR (35).

Posteriormente  Schoenen y colaboradores observaron una buena
respuesta en seis pacientes portadores de CR sometidos a ECP. Dos de
ellos lograron una suspension completa de las crisis y el resto una
reduccidn significativa (36).

Leone My col. Reportan ECP en 16 pacientes con CR que presentaban
refractariedad al tratamiento médico. Con un seguimiento promedio de 23
meses observaron que 13 de los pacientes intervenidos se encontraban
libres de dolor 0 con un cuadro minimo que no interferia en su vida de
relacion. Los tres pacientes restantes obtuvieron una disminucion
significativa del nimero y cantidad de crisis (34).

Estimulacién del Nervio Occipital Mayor (NOM).

Recientemente se ha establecido la eficacia de la estimulacion crénica
del nervio occipital mayor en diversos cuadros dolorosos del craneo y de
la cara. Entre ellos cefalea cérvico génica, neuralgia occipital y también
cefalea en racimos.
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Los buenos resultados, la simplicidad técnica y la baja morbilidad son la
causa de la amplia y rapida difusion de esta estrategia terapéutica.

Estimulacion Cerebral Profunda de la Sustancia Gris Periacueductal
(SGP) Sustancia Gris Periventricular (SGP) y del Nicleo Talamico
Ventroposteromedial (VPM).

Green y col. Estudiaron la ECP de la SGA/SGP y/o VPM en 7 pacientes
que presentaban cefaleas de variada etiologia con caracteristicas
neuropaticas. Los autores demostraron una mejoria mayor al 50% de los
scores neurolégicos (37).

Ganglio Pterigopalatino (Ganglio Esfenopalatino) (GPP): Lesiones
Farmacolégicas, Lesiones por Radiofrecuencia, y Estimulacion.

En el siglo pasado, Sluder fue el primero en reportar el bloqueo del GPP
en un paciente con cefalea severa, con excelente respuesta del cuadro
doloroso. A partir de ese momento diferentes abordajes al GPP han sido
descriptos para el tratamiento de la CR (38).

Técnicas de Bloqueo Farmacoldgico o por Radiofrecuencia.

1. Técnica Transnasal (Prassana, 1993) (39); (Russell, 1991) (40); (Yang,
2006) (41); (Sluder, 1909 - 1911) (42, 43); (Peterson, 1995) (44); (Winsor,
2004) (45). Es una técnica simple y bien tolerada por el paciente. Al estar
el GPE situado proximo a la mucosa del cornete medio, la via transnasal
permite bloquearlo facilmente (46).

2. Técnica Transoral (Huang, 2011) (37). Consiste en acceder al GPP por
el agujero palatino, situado en el paladar duro de la cavidad oral (46).

3. Abordaje Facial Anterior. Abordaje Transfacial Transpterigomaxilar.
(Stechison, 1994) (47).

4. Abordaje Lateral Infracigomatico (White, 1969) (48). Es el mas
utilizado. En nuestra experiencia este abordaje es practico conllevando
una baja morbilidad.

Casos clinicos.

Teniendo en cuenta la comprobada efectividad de la Estimulacién del
Nervio Occipital Mayor, aunque en la mayoria de los casos logrando un
alivio parcial en el control de las crisis de CR y considerando la
participacién del GPP en la génesis del cuadro, se decidié combinar
ambas técnicas de estimulacion.

Con este objeto se desarrollé el trabajo de investigacion anatémica que
se presenta con el proposito de optimizar el abordaje y acceso a la
estimulacion de esta pequefia estructura.

Dos pacientes con CR, mujer de 48 afios y hombre de 23, fueron
sometidos a cirugia. En ambos casos procedimos al simultaneo implante
de estimuladores en el NOM y GPP. Los pacientes fueron evaluados
utlizando la VAS, HDRS, HARS, y el SF-36, previamente al
procedimiento, a los 3, 6, 9 y 12 meses luego de la intervencion, y
subsecuentemente cada 6 meses. El esquema de estimulacién fue el
siguiente: 4 meses de estimulacion del GPP, cuatro meses de
estimulacion del NOM, y estimulacion simultanea.

El primer paciente experimenté un excelente inicial alivio del dolor, con
una repentina pérdida de la estimulacion del area facial a los 12 dias

luego de la cirugia, notandose un desplazamiento del electrodo del GPP
en el control radiologico (Fig. 4 a, b), lo cual requiri la recolocacion, con
el subsecuente retorno del alivio. Ambos obtuvieron la mejor respuesta
durante la estimulacién simultanea, que fue superior a la obtenida con la
estimulacién independiente de cada estructura. La mujer obtuvo una
desaparicion total de las crisis. Sorprendentemente, 15 meses luego de la
intervencion no requirié seguir utilizando la estimulacion, situacion que
permanece igual hasta la fecha. El hombre obtuvo una reduccién del
dolor del 86% durante los primeros tres meses de estimulacion sinérgica,
pero luego se mantuvo en un 66%. Ademas, el nimero de crisis
disminuy6 en forma significativa.

Fig. 4. Imagenes de control radioldgico post-quirirgico frontal (a) y lateral
(b) mostrando los electrodos tetrapolares para la estimulacion sinérgica
del GPP y NOM.

DISCUSION.

Sluder fue pionero en reportar el bloqueo del GPP en un caso de cefalea
con un excelente alivio. Desde entonces, se han descripto diversas
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técnicas y mltiples abordajes, con la intencion de reducir la influencia del
GPP en aquellas situaciones dolorosas en las cuales se encuentra
involucrado. Entre ofros, se han destacado los abordajes transnasal,
transoral e infracigomatico. Solo este Ultimo es potencialmente Util para
considerar un implante de electrodo para estimulacion crénica del GPP,
principalmente debido al alto riesgo de complicaciones infecciosas
relacionadas a los primeros dos.

Desde el punto de vista fisiopatologico esta estructura esta en intima
relacion con los trastornos neurovegetativos que acompafian a este tipo
de patologia.

El ganglio pterigopalatino (ganglio esfenopalatino) presenta varias ramas
emergentes de un tronco nervioso, a saber: el nervio esfenopalatino, los
nervios palatinos y los filetes orbitarios. Desde un punto de vista clasico
(49) es necesario que se destruyan estas ramas ademas del ganglio para
mejorar la neuralgia en cuestion.

Actualmente, se considera que las implicadas son las ramas palatinas y
esfenopalatina y deben tratarse para tener éxito en la terapéutica (45).

CONCLUSIONES.

El abordaje percutaneo infracigomatico es una opcion efectiva y segura
para acceder al GPP y lograr su estimulaciéon por medio del implante de
un electrodo tetrapolar. Identificamos parametros radioldgicos concretos
en diversas incidencias favoreciendo la proximidad entre los polos del
electrodo y el GPP, optimizando su estimulacién. Consideramos que un
electrodo cuyo contacto distal se encuentre en el extremo del mismo
representa la configuracion ideal para obtener la mejor respuesta a la
estimulacion del GPP.
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En el presente trabajo los autores hacen un relevamiento de los aspectos
morfolégicos y fisioldgicos de la cefalea en racimo, ademas de detallar la
amplia sinonimia de la entidad. Fue mencionada el 30 de mayo de 1936 en
una reunién general del cuerpo médico de la Clinica Mayo por Bayard T.
Horton y reactualizada por Sjaastas en 1974. En el articulo se trae al tapete
las conexiones autondmicas del nervio trigémino, poco consideradas en las
descripciones tanto como sus relaciones con el ganglio pterigopalatino
(ganglio esfenopalatino). Este concepto explicaria el motivo por el cual
tienen un compo- nente mixto e involucra ambas estructuras y se
encuadra en la hipétesis de las neuronas bipolares del ganglio trigeminal

que utilizan la sustancia P, mediador excitatorio de las vias dolorosas.
Poseen la peculiaridad de poder conducir estimulos tanto en sentido
ortodromico como antidrémico y liberar la sustancia P a nivel central o
periférico, de modo que estas fibras se comportan como sensitivas, motoras
y autondmicas, y producen vasodilatacion, contracciéon del musculo liso,
edema e inflamacion de las paredes de los vasos

Desde la optica terapéutica, si bien jerarquizan la importancia del
hipotalamo en relacion al comienzo del dolor, destacan al ganglio
pterigopalatino (ganglio esfenopalatino) en el desarrollo del cuadro
sintomético.

Finalmente, luego de detallar las opciones terapéuticas, debido al facil
acceso, a que se trata de un procedimiento minimamente invasivo,
fundamentan el abordaje percutdneo al ganglio pterigopalatino (ganglio
esfenopalatino) para el tratamiento de la cefalea.

La fisiopatologia de la cefalea en racimo no es bien conocida, son
necesarios nuevos estudios anatémicos y fisiolégicos y este trabajo es un
paso adelante en el conocimiento.

Dr. Marcelo Acufia
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Resumen

Estudios preliminares demostraron la utilidad pedagdgica de los espacios
vituales de ensefianza y aprendizaje (EVEA) en la ensefianza de la
Anatomia y la alta adherencia entre alumnos universitarios.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar la adherencia y el rendimiento
con un EVEA en la rotacién de Locomotor, especificando la anatomia
topografica de las actividades, en correlacion con caracteristicas socio-
econdmicas de los alumnos.

Realizamos un estudio observacional y transversal mediante el uso de un
EVEA como un recurso instruccional adicional a los trabajos practicos (TP)
de la rotacién de Locomotor. Valoramos pardmetros de uso, utilidad y
rendimiento obtenido sobre diferentes actividades con estrategias
pedagdgicas analogas en una poblacién de 313 alumnos de la asignatura
Anatomia (UBA) y se aplicaron parametros estadisticos a los resultados.
Hallamos que el 46.33% ingresd entre 4 y 5 veces/semana, el 76.16%
realizé 2 a 3 ingresos/dia y los mismos fueron entre 24 y 72 hs después del
TP. El tiempo de logueo prevalente fue entre 20 y 40 minutos (45.15%),
mayormente en la noche. Los mejores resultados fueron en practicos de
miembro superior, destacandose el rendimiento en actividades que incluian
imagenologia. Las horas de jornada laboral fueron directamente
proporcionales a la cantidad de ingresos semanales (R2=0.86) y a la
cantidad de ingresos diarios (R2=078).

Ratificamos la utilidad de los espacios virtuales de ensefianza y
aprendizaje como un recurso pedagégico complementario y determinamos
especificidades relacionadas con las estrategias de las actividades y la
anatomia topografica que influyeron en el rendimiento de los alumnos.

Palabras clave: espacio virtual de ensefianza y aprendizaje; locomotor;
pedagogia; estrategias pedagogicas.

Abstract

The pedagogical usefulness of virtual teaching and learning spaces (EVEA)
in the teaching human anatomy, and the high adherence among university
students has been shown in preliminary studies.

The objective of this study was to evaluate the adherence to and the
performance on an EVEA in the Locomotor Apparatus Rotation, specifying
the topographical anatomy of the activities in connection with the socio-
economic characteristics of the students.

An observational and cross-over study was conducted using an EVEA as
an additional pedagogical resource to practical works (PW) of Locomotor
Apparatus Rotation. We evaluate use endpoints, uselfulness and
performance obtained from different activities with analogue pedagogical
strategies in a population of 313 students of Anatomy (UBA) and statistical
parameters were applied to the results.

We found that 46.33% logged in between 4 and 5 times/week, the 76.16%
logged in 2 to 3 times a day and these took place between 24 and 72 hours
after the Practical Work. The prevalent log-in time was between 20 and 40
minutes (45.15%), mainly at night. The best results were obtained in
practical works about the upper limb and the best performance was
obtained in activities which include imaging. The working hours were
directly proportional to the amount of logs in per week (R2=0.86) and the
amount of logs in per day (R2=078).

We confirm the usefulness of virtual teaching and learning spaces as a
complementary pedagogical resource and we determine specificities related
to strategies of activities and topographical anatomy which influenced the
students’ performance.

Key words: virtual teaching and learning space; locomotor apparatus;
pedagogy; pedagogical strategies.
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INTRODUCCION.

La adherencia subjetiva a los “Espacios Virtuales de Ensefianza y
Aprendizaje” (EVEA) y su utilidad didactica en el proceso de ensefianza y
aprendizaje de la Anatomia Humana fue demostrada en estudios
preliminares de nuestro Laboratorio de Pedagogia y Ciencias de la
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Educacion (1-5), asi como en publicaciones nacionales e internacionales
(6-9).

También pudimos determinar beneficios cuali y cuantitativos en el
rendimiento de los alumnos con el uso y la internalizacion de este tipo de
Tecnologia de la Informacién y la Comunicacion (TIC) al estudio de la
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materia Anatomia por parte de estudiantes universitarios. Dicho impacto
en la esfera cognitiva de los educandos, asi como la adquisicién de
competencias por parte de los mismos, estuvo determinado por las
posibilidades que provee el EVEA en relacion con: el tiempo de estudio
de la materia (el EVEA se flexibiliza y adapta a las necesidades horarias
de sus usuarios) (2, 5); con las posibilidades de comunicacion (el EVEA
permite intercambios entre los usuarios como tutorias asincrénicas de los
docentes) (3, 7, 10); con el paradigma pedagdgico bajo el cual fue
disefiado (otorgandole un rol activo al usuario en el proceso de su
aprendizaje) (8, 11); y la posibilidad de trabajo con imagenes bi y
tridimensionales (que influyen en las habilidades visuoespaciales de sus
usuarios, especialmente Utiles en el estudio de la Anatomia) (12, 13).

El objetivo del presente trabajo de investigacion fue evaluar la utilidad de
un espacio virtual de ensefianza y aprendizaje en la rotacion de
Locomotor, especificando la anatomia topografica de las distintas
actividades. Asimismo, evaluar la adherencia subjetiva y utilidad con el
recurso pedagdgico en funcion de las caracteristicas socio-econémicas
de los alumnos.

MATERIALES Y METODO.

Estudio observacional y transversal mediante el uso de un EVEA
disefiado con el programa Moodle® que fue utilizado por una poblacién
de 313 alumnos de 3 comisiones del afio 2011 de la cursada de Anatomia
de la 3° Catedra de Anatomia Humana de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires. Las caracteristicas poblacionales de la
muestra se exhiben en la Figura 1.

El mencionado EVEA fue implementado como un recurso
complementario de los trabajos practicos (TP) con material cadavérico y
de las clases teoricas, e incluyé distintas actividades: casos clinicos y
clinico-quirargicos, imaginologia con reconstrucciones en 3D y correlatos
anatomo-clinicos.

Se obtuvieron los datos de las estadisticas que la plataforma Moodle®
provee de cada alumno que ingresa a la misma en funcion a los trabajos
practicos que realizd durante la rotacion de Locomotor. Para su

comparacion, y atento a la estructura curricular de los TP de la materia,
dividimos las actividades seglin la anatomia topografica a la que
pertenecian: tres actividades pertenecian a los practicos de raquis y
craneo, seis a los practicos de miembro superior y cinco a los del
miembro inferior. Para cada zona anatémica se extrajo el promedio
obtenido por cada alumno en las actividades de la topografia en cuestion.
Aplicamos pruebas estadisticas (descriptivas e inferenciales) a los
resultados y realizamos los gréaficos utilizando el Microsoft Excel® 2007.
No incluimos para el andlisis los registros de las actividades realizadas en
la semana de repaso previa al parcial de la rotacién de Locomotor en que
los alumnos tienen la posibilidad de acceso a todas las actividades
realizadas. El presente trabajo de investigacion se realizé atento a los
reparos éticos y normativos vigentes (requisitos estipulados por las Good
Clinical Practices -GCP-, disposiciones regulatorias y la adhesion a
principios éticos con origen en la Declaracidn de Helsinski).

RESULTADOS.

En los pardmetros de uso pudimos determinar que el 46.33% (n=145) de
los alumnos ingresaron entre 4 y 5 veces por semana. El mayor promedio
de cantidad de ingresos por dia al espacio virtual fue entre 2 y 3 veces
(76,16%, n=229), realizandose dicho ingreso desde 24 a 72 horas
posteriores al TP (35.14%; n=110) seguido por los ingresos el mismo dia
del TP (30,24%; n= 95) (Fig. 2). Registramos que para el 45.15% (n=141)
de los alumnos el tiempo promedio de permanencia en el espacio virtual
fue entre 20 y 40 minutos, destacandose la noche como banda horaria
con mayor frecuencia de ingresos (40,15%; n=126) (Fig. 3). No hallamos
diferencias significativas entre los promedios de resultados en las
actividades segun la anatomia topogréafica.

Las actividades de miembro inferior fueron las que presentaron mejores
indices en relacién con la adherencia subjetiva y utilidad de las
actividades en el espacio virtual (promedio de respuesta positiva
=94,03%), en contraste con las de raquis y cuello (promedio=79,49%). El
98,3% de los alumnos manifesté que el conocimiento de la anatomia
normal le sirvi6 para comprender los estudios de imagenes, seguido por
el 90,63% que considerd que el intercambio docente-alumno via virtual
fue Util (Figs. 4,5,6y 7).
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Fig. 1. Resultados numéricos y porcentuales de las caracteristicas poblacionales de la muestra.
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Fig. 4. Porcentaje de respuestas sobre 3 preguntas relacionadas con la adherencia subjetiva
y utilidad de los alumnos en funcion de la anatomia topografica de los TP de locomotor.
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Fig. 5. Porcentaje de respuestas sobre 3 preguntas relacionadas con la adherencia subjetiva
y utilidad de los alumnos en funcion de la anatomia topogréfica de los TP de locomotor.

“ Miembro inferior

Los casos clinico-quirdrgicos fueron Gtiles Las actividades con imagenes estructurales Los casos de imagenologia con
= Miembro superior para entender la anatomia normal (Rx, TC, RM) con preparados anatomicos reconstrucciones en 30 permitieron mejor
“Ra . permitieron mejor manejo con el preparado manejo con el preparado cadavérico
quis y craneo cadavérico

Fig. 6. Porcentaje de respuestas sobre 3 preguntas relacionadas con la adherencia subjetiva
y utilidad de los alumnos en funcion de la anatomia topografica de los TP de locmotor.
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Fig. 4. Porcentaje de respuestas sobre 3 preguntas relacionadas con la adherencia subjetiva
y utilidad de los alumnos en funcion de la anatomia topografica de los TP de locomotor.
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Al evaluar el rendimiento de los alumnos en las actividades, sin
especificacion de la estrategia pedagogica utilizada, las correspondientes
a la anatomia topogréafica del miembro superior obtuvieron el mayor
numero de alumnos aprobados (82,75%). Las actividades de raquis y
craneo registraron el mayor numero de actividades aprobadas con el
100% de respuestas correctas, mientras las actividades de miembro
inferior registraron el mayor numero de alumnos con actividades
desaprobadas (Figs. 8 y 9). Al estudiar el rendimiento segun la estrategia
pedagdgica de las actividades pudimos observar que los casos de
imaginologia con reconstrucciones 3D fueron los que obtuvieron mayor
porcentaje de alumnos aprobados (83,92%), seguidas por los casos
clinicos y correlatos anatomo-clinicos (80,40%). Las actividades que in-

cluian imagenes estructurales obtuvieron el mayor porcentaje de
aprobacion con el 100% de respuestas correctas (39,51%) asi como el
mayor porcentaje de actividades desaprobadas (41,32%) (Fig. 10).

Por graficos de correlacion determinamos que la jornada laboral
(cuantificada en horas/semana) presenté una correlacién positiva con la
cantidad de ingresos por semana (r2=0,86) y con la cantidad de ingresos
por dia al EVEA (r2=0,78) (Fig. 11). La cantidad de horas de trabajo
semanal no presentaron correlacion significativa con el rendimiento en los
TP (Fig. 12) ni hallamos otras correlaciones significativas entre las
variables analizadas.
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Fig. 8. Rendimiento de los alumnos en los ejercicios en funcién de la anatomia topogréfica de los TP de locomotor.
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DISCUSION.

Cada vez es mas frecuente el uso de las Tecnologias de la Informacién y
la Comunicacién (TIC) en la ensefianza de Medicina (3, 4, 10). Los
EVEAs permiten recrear el “ambiente del aula” en forma virtual,
generando espacios 0 comunidades organizadas en torno al aprendizaje,
aportando soluciones globales para resolver aspectos relacionados con lo
pedagogico (2, 13). La finalidad es acercar a los alumnos, futuros
médicos, a la comunidad académica, cientifica y a profesionales que
continuamente producen conocimiento en este area; ofreciendo las
ventajas de permitirles independencia de estudio y de horarios para
adquirir conocimientos, brindarles acceso a bibliografia, estimular su
interaccion con el docente y con otros alumnos, realizar actividades con
imagenes, casos clinicos y de correlato anatomo-clinico (12, 13). Esta
herramienta genera el estimulo a través de la curiosidad natural humana
y la busqueda para resolver las incognitas trazadas, conduciendo asi
hacia el desarrollo de la investigacion y el pensamiento cientifico, para
ser capaz de encontrar y definir lo esencial respecto a los fenémenos
planteados que debe investigar.

Nuestros resultados respecto al uso de EVEA en la ensefianza y
aprendizaje en la rotacién de Locomotor de la materia Anatomia reflejan
una alta adherencia por parte del alumnado, que en un alto porcentaje
considero que el intercambio docente-alumno via virtual le fue de utilidad
y que el conocimiento de la anatomia normal le sirvié para comprender
los estudios de imagenes. Destacamos la noche como banda horaria con
mayor frecuencia de ingresos a la plataforma, y observamos que el
rendimiento en las actividades con imaginologia con reconstrucciones 3D
fueron los que obtuvieron mayor porcentaje de alumnos aprobados.

CONCLUSIONES.

Los espacios virtuales de ensefianza y aprendizaje fueron de utilidad
como recurso complementario a los practicos de la rotacion de Locomotor
en nuestra poblacion de estudiantes universitarios de Anatomia quienes
demostraron una alta adherencia a las actividades del espacio virtual. Lo
consideramos un instrumento de utilidad para el abordaje integral de la
Anatomia Humana y su aplicabilidad clinico-quirtrgica e imaginologica,
resultando un excelente medio para la combinacién de conceptos y
contenidos de la asignatura en interaccidn con otras, que enriquecen la
capacitacion y el futuro desarrollo profesional del educando desde los
inicios de la carrera. Determinamos especificidades pedagdgicas en las
actividades segun la anatomia topografica que estuvieron relacionadas
con la estrategia utilizada e influyeron en el rendimiento de los alumnos.
El sistema resulta beneficiado por el seguimiento supervisado por
profesionales en forma permanente, en el disefio y la resolucién del
problema expuesto.
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Estimados colegas, en respuesta a su solicitud me permito enviar a
ustedes el comentario del articulo denominado: “Especificidades
pedagdgicas en la utilizacién de un EVEA para la Ensefianza del Aparato
Locomotor” de Algieri et al. Rev. Arg. Anat.

Los autores presentan los resultados de un estudio descriptivo sobre
algunas variables asociadas al uso de ambientes virtuales para la
ensefianza de la anatomia para el capitulo de aparato locomotor. El
trabajo resulta interesante tanto por el nimero de estudiantes que
participaron como por la cantidad de informaciéon recogida, pero
especialmente porque se trata de un esfuerzo de reflexién pedagogica.
Schén1 nos recuerda que cuando los profesores reflexionan acerca de su
practica esta mejora, este es el caso de este estudio, no tengo duda que
los autores profundizaran en el andlisis del impacto que las tecnologias
de la informacion (TIC) tienen en el aprendizaje de sus estudiantes.

Sobre los resultados, los altos porcentaje de adherencia al modelo de
EVEA nos confirman que nuestros estudiantes han incorporado en todos
los aspectos de la vida las TIC, lo que debe ser considerado por los
profesores como una oportunidad para el desarrollo de nuevas
estrategias pedagégicas.

Prof. Dr. Ivan Suazo Galdames
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Resumen
La vena porta (VP) es un vaso sanguineo voluminoso que se origina de la union
de la vena lienica con la vena mesentérica superior. Sus variaciones son poco
frecuentes, sin embargo se debe tener presente durante las cirugias
pancreatoduodenales. Este trabajo tiene el propésito de describir la variacion
anatémica de la formacion de la VP durante la diseccion de un cadaver.
Se realizaron 33 disecciones de cadaveres de ambos sexos, de los cuales 28
cadaveres fueron masculinos y 5 cadaveres femeninos, todos mayores de 18
afos, tanto frescos como fijados en formol al 10%. A todos se les realizo
evisceracion con el propdsito de realizar la diseccién de los pediculos de los
distintos 6rganos del cadaver.
De los 33 cadaveres, 11 estaban en estado fresco y 22 fijados en formol;
durante la diseccion de un bloque de viscera fresca del sexo masculino, a nivel
del compartimiento supramesocolico, especificamente en el borde inferior del
cuerpo del pancreas, se observo una variante anatémica del origen de la VP.
Esta variacion consisti6 en la ausencia de la vena mesentérica superior,
sustituida por el tronco venoso gastrocolico, que se une con el tronco venoso
formado por la union de la vena ileocdlica con la vena esplénica. La vena
mesentérica inferior confluye en la vena esplénica.
El conocimiento de las variaciones anatomicas de la VP es fundamental en el
campo clinico-quirdrgico para la disminucion potencial de lesiones
intraoperatorias (hemorragia) y complicaciones postoperatorias en las cirugias
pancreaticas y del colon.

Palabras claves: vena porta, variaciones anatémicas, vena esplénica.

Abstract

The portal vein (PV) is a large vessel which arises from the union of the
lienic vein with the superior mesenteric vein. Their variations are rare,
however it must be remembered during pancreaticoduodenal surgeries.
This paper aims to describe the anatomical variation of the PV origin during
a cadaveric dissection.

33 dissections of cadavers of both sexes were performed, 28 of them were
male and 5 female, all over 18 years old, both fresh and fixed in 10%
formalin. It was performed an evisceration of all of them, with the purpose of
performing the dissection of the pedicles of the various organs of the
cadaver.

Of the 33 cadavers, 11 were fresh and 22 were formalin-fixed, during
dissection of a block of fresh viscera from the supramesocolic level from a
male, specifically at the lower edge of the body of the pancreas, there was
an anatomical variation of PV origin. This variation was in absence of
superior mesenteric vein, replaced by the gastrocolic venous trunk which
joins with the venous trunk formed by the junction of the ileocolic and
splenic veins. The inferior mesenteric vein joins with splenic vein.

The knowledge of anatomical variations of the PV is fundamental in the
clinical-surgical field to reduce potential intraoperative injuries (bleeding)
and postoperative complications in pancreatic and colon surgery.

Key words: portal vein, anatomical variations, splenic vein.
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INTRODUCCION.

La vena porta (VP) es un vaso sanguineo voluminoso con un diametro de
8 a 12mm en el adulto (1, 2). En la mayoria de los casos se forma por la
unién de la vena mesentérica superior y la vena esplénica en la cara
posterior del cuello pancredtico (3, 4, 5) (ver Fig.1). Se dirige
oblicuamente hacia arriba y a la derecha, distinguiéndose un trayecto
retropancredtico y uno radicular entre las hojas del ligamento
hepatoduodenal. Penetra en el hilio hepatico, bifurcandose en derecha e
izquierda. Son afluentes de la VP las venas gastrica izquierda, gastrica
derecha, pancreaticoduodenal superior y prepilorica (3).

En su trayecto intrahepatico la VP es asiento del mayor nimero de
variaciones (6). Se han descrito pocas en su origen, relacionadas sobre
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todo con la confluencia de la vena mesentérica inferior, que drena en la
vena esplénica en un 60% de los casos y en menor cuantia a la
mesentérica superior (7).

El sistema porta hepatico es un puente transicional que aporta un 75 a
80% del flujo sanguineo proveniente del tubo digestivo, direccionando los
nutrientes hacia el higado para su almacenamiento y distribucién local o
sistémica (7). La presion portal oscila entre 5 y 10 mmHg, superando a la
venosa central, ya que debe franquear la barrera sinusoidal antes de
desembocar en la cava inferior (7). Las anomalias del origen, trayecto y
terminacién de la VP incrementan el riesgo de hipertensién portal y,
debido a la relacién anatdmica entre el pancreas y la VP, procesos
neoplasicos de la cabeza y cuerpo pancredtico pueden también
ocasionar compresion extrinseca sobre las ramas predisponiendo a la
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aparicion de dicho sindrome (8).

En la patologia del compartimiento supramesocdlico, predominantemente
tumoral, la anatomia vascular puede alterarse; en las cirugias
pancreatoduodenales, pueden lesionarse pequefias tributarias de la porta
debido a la traccién inapropiada del &rea peripancreatica de la cabeza (9,
10).

Conocer la anatomia normal y las variaciones del sistema portal es
fundamental para realizar cualquier cirugia hepatica, pancreatica
(resecciones  pancreaticas  centrales o  corporocaudales) o
pancreaticoduodenal, El objetivo del presente trabajo es difundir y
describir una variacién anatémica existente en el origen de la Vena Porta,
nunca antes descrita en la literatura médica mundial, para un correcto
manejo de la patologia quirirgica de higado y pancreas (11-16).

Fig. 1. Vista anterior del espacio supramesocdlico donde se observan la
Vena Mesentérica Superior (VMS) confluyendo con la Vena Esplénica
(VE) para formar la Vena Porta (VP).

MATERIALES Y METODOS.

Se disecaron 28 cadaveres masculinos y 5 femeninos mayores de 18
afios, 11 frescos y 22 fijados en formol al 10% en el Instituto Anatémico
de la Facultad de Medicina de La Universidad del Zulia. Se procedio a la
apertura del cadaver con la Técnica de Virchow (17), a evaluar la
disposicion de los 6rganos intraabdominales, y a la evisceracion.

Con la técnica de Rouviere (17) se identificd el pediculo hepatico y la
disposicion anatomica de sus estructuras. La VP fue abordada a nivel
pedicular y en la porcién retropancreatica junto a la vena mesentérica
superior, disecando el borde inferior del pancreas de izquierda a derecha
desde la cola. Otra forma es desinsertar el mesocolon transverso también
de izquierda a derecha hasta identificar los vasos colicos medios,
rechazar el colon y el delgado hacia abajo y a la izquierda, y continuar
disecando hasta la vena mesentérica superior.

Se hace una incision en el borde inferior del pancreas desde su cabeza
hasta la cola para movilizarlo fuera del retroperitoneo y visualizar la vena
mesentérica inferior. Retrayendo en forma cefélica el borde inferior del
cuerpo se identifica el tronco de las venas esplénica y mesentérica
inferior, observandose los detalles de la distribucion de la misma.

RESULTADOS.

Durante la diseccion de un bloque de viscera fresca de sexo masculino
en el borde inferior del cuerpo del pancreas se observd una variante
anatémica del origen de la VP.

Al completar la separacion del pancreas del retroperitoneo y de la fascia
renal, e identificar la vena esplénica, se observd, de izquierda a derecha
del cuerpo pancredtico, una estructura venosa de menor calibre a la
izquierda del angulo duodenoyeyunal: la vena mesentérica inferior (ver
Fig. 2). Esta confluye directamente en la vena esplénica de manera casi
perpendicular, formando un tronco de mayor calibre.

Siguiendo el recorrido de este tronco, a 1 cm aproximadamente, se
visualiza otra estructura venosa, ahora a la derecha del angulo
duodenoyeyunal, que corresponde a las venas yeyunoileales e ileocélicas
confluyendo en la vena esplénica, formando un tronco de mayor diametro
ubicado en el borde inferior del cuello pancreatico.

La tercera estructura venosa corresponde a la vena colica derecha
superior, 0 mejor dicho al tronco venoso gastrocolico, que recibe la vena
colica media y las pancreaticas inferiores. Esta vena asciende y se une
con el tronco venoso anteriormente citado, a nivel retropancreéatico para
formar la VP, que sigue su trayecto ascendente retropancratico hasta
emerger por su borde superior y formar parte del pediculo hepatico,
ubicandose detras de la arteria hepatica y el conducto hepatocoledoco.

Podemos considerar tres modalidades de origen de la VP:

1.- Formacién de la VP sin participacion de la vena mesentérica superior,
sustituida por el tronco venoso gastrocolico que se une con el tronco
formado por la unién de la vena lleocdlica con la esplénica. La vena
mesentérica inferior continua siendo tributaria de la esplénica.

2.- Formacién de la VP por union de la vena esplénica con el tronco
venoso lleocolico; el tronco gastrocdlico seria una de las primeras
tributarias de la VP.

3.- Formacién de la VP por unién de las venas esplénica, ileocdlica y
gastrocolica. La vena mesentérica inferior se continla considerando
tributaria de la vena esplénica.

DISCUSION.

Las variaciones de la arquitectura del sistema portal extrahepatico son
poco frecuentes; casi no existen reportes de sus anomalias. De hecho,
estudios imagenoldgicos llevados a cabo por Katsuyoshi y col. (18) en
individuos sanos y con cirrosis hepatica, han demostrado que la
formacién, relaciones anatémicas y trayecto de la porta extrahepatica
tienen una distribucion estadistica constante y que coincide con la
descripcion clasica.

Sin embargo, uno de los primeros casos reportadas, en 1920, describe el
origen de la vena porta por delante de la cabeza pancreatica, por la
confluencia de la vena esplénica y los troncos venosos mesentéricos
superior e inferior, siguiendo un trayecto preduodenal hacia arriba y a la
derecha, en direcciéon al hilio hepatico (19). Esta condicion se ha
relacionado con obstruccion intestinal a nivel del duodeno y con otras
malformaciones intestinales (20).

La duplicacion de la vena porta (21) o ausencia de la misma (22)
constituyen variantes sumamente raras, relacionadas con un grado
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Fig. 2. Vista anterior del borde inferior al pancreas y luego de la desinsercidn del mesocolon transverso donde se observan los dos troncos venosos
que llegan de manera independiente para unirse con la vena esplénica (V Esp.) para formar la vena porta (VP). Vena célica media (VCM), vena
colica derecha (TV Cdlica Der), vena ileocélica (TV lleocolica) y vena mesentérica inferior (VMI).

variable de hipertension portal y afeccion sistémica, ademas de cuadro de
obstruccion duodenal.

Morgan y Suparina destacaron la importancia y utilidad del conocimiento
de las variaciones de persistencia del ducto venoso entre otras
variaciones en el manejo, no solo de patologia quirurgica del pancreas y
del duodeno, sino también en casos de ruptura traumatica del mesenterio
(22, 23).

De igual modo, Gorantla y col. (24) describieron a la vena porta formada
por la unién de las venas esplénica, mesentérica superior € inferior, asi
como la vena gastrica izquierda drenando a la vena mesentérica superior.

Las estructuras vasculares de aparicibn mas precoz en desarrollo
hepatico son las venas vitelinas que, alrededor de la cuarta semana de
gestacion, transportan la sangre del saco vitelino hacia el plexo sinusoidal
primitivo (25). Las venas vitelinas derecha e izquierda se comunican por
tres anastomosis alrededor del intestino; de éstas, la superior origina la
porcion intrahepatica de la porta y las inferiores formaran la extrahepatica.
La involucion selectiva de la porcién caudal de la vena vitelina derecha y
de la porcién cefalica de la vena vitelina izquierda, es responsable de la
disposicion anatdémica retropancreatica de la VP a nivel de su origen para

luego adquirir una forma discreta de “S” hasta llegar a la placa hiliar.

Los vasos regionales del tubo digestivo medio drenan en la porcion
caudal de la vena vitelina izquierda, que se convertira en el segmento
terminal de la vena mesentérica superior, que confluye con la recién
formada vena esplénica. Se ha propuesto que fallos en la sefializacion y
apoptosis de estos segmentos de las venas vitelinas, darén lugar a
variantes anatémicas como duplicacion, ausencia congénita de la vena
porta, localizacién pre-pancreatica o variaciones en los troncos venosos
que confluyen para formarla (26, 27).

En nuestro caso, la variacion en el origen de la VP tiene una importancia
crucial durante la pancreatoduodenectomia; la presencia del tronco
gastrocolico como uno de los responsables de formar la VP, podria ser
mal interpretada como vena pancreatoduodenal inferior.

Otra situacion que pudiera traer la posibilidad de sangrado, es durante
una colectomia derecha por cancer donde, debido al mantenimiento del
criterio de radicalidad, se tiene que identificar la vena mesentérica
superior para disecar a la derecha y localizar la vena cdlica derecha
superior. En esta variante eso seria imposible, interpretando al tronco
gastrocolico como vena mesentérica superior.
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CONCLUSIONES.

El conocimiento de los mecanismos embrio-patolégicos presentes en el
desarrollo de la anatomia humana es factor de reconocimiento
fundamental debido a las variaciones estructurales congénitas presentes
en cada individuo, ademas el conocimiento de las variaciones anatémicas
de la VP es importante en el campo clinico-quirdrgico para la disminucién
potencial de lesiones intraoperatorias (Hemorragia) y complicaciones
postoperatorias en las cirugias pancreaticas y del colon.
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El interesante trabajo presentado por el Dr. Al-Awad y colaboradores pone
una vez mas en evidencia las dificultades con que podemos encontrarnos los
cirujanos cuando las variantes anatémicas complican el acto operatorio, y
nos obligan a adoptar variantes técnicas creativas para evitar lesionar
estructuras que no deben lesionarse.

Los autores aseveran con razén que “las variaciones de la arquitectura del
sistema portal extrahepatico son poco frecuentes por lo que no existen casi
reportes de sus anomalias en detalle... se ha demostrado que la formacion,
relaciones anatomicas y trayecto de la porta extrahepatica tienen una
distribucién estadistica constante y que coincide con la descripcion clasica”.

Es en el trayecto portal intrahepético donde se observa la mayor variabilidad.
El flujo sanguineo fetal a partir de la vena umbilical, futura porcién terminal
de la rama izquierda de la porta, sin duda contribuye a que las variaciones
sean mas complejas cuanto mas a la derecha nos encontremos.

Sin embargo, las variaciones de la porcidn extrahepatica existen; varios
casos se han reportado, también en la Argentina, de porta preduodenal. Por
otra parte, es comUn observar que solo uno de los vasos de la curvatura
menor gastrica, habitualmente la gastrica izquierda, es afluente directo de la
porta, mientras el restante se distribuye por las paredes del estdmago.

En cuanto al caso descripto, me inclino a considerar como vena porta al vaso
formado una vez que ha recibido los afluentes ileocdlicos y el tronco de la
colica derecha superior con la pancreatico duodenal y la colica media. No
me parece adecuado considerar al tronco gastrocélico como afluente de la
porta, ya que habitualmente es afluente de la vena mesentérica superior,
que aqui no se ha formado. Tomar como vena porta al vaso formado antes
de la llegada del tronco gastrocdlico nos llevara con seguridad a lesionarlo,
complicando severamente la intervencion quirdrgica.

Es indudable que la gran cantidad de variaciones hace practicamente
imposible tenerlas presentes a todas en el acto operatorio. Por otra parte, el
cirujano podria encontrar nuevas variaciones. Los estudios angiograficos en
sus diferentes formas permiten conocer con alguna certeza los afluentes de
la porta extrahepatica de antemano. La ecografia, la distribucién portal
intrahepatica. Sin embargo, cada paciente podra presentar una variante
Unica e irrepetible, como él mismo.

Ante cirugias complejas como la duodenopancreatica surge la necesidad de
crear una anatomia diferente en su concepcion; una anatomia individual,
propia para cada caso. Ya no alcanza conocer porcentajes de probabilidades
de tal o cual variedad anatémica. Los que hacemos cirugia sabemos que la
variedad que presenta nuestro paciente representa para él el 100 % de los
casos. Ingresar a la sala de operaciones sabiendo con qué cartas se va a
jugar permitird tener las mejores oportunidades para ganar este dificil
partido.

Prof. Dr. Vicente Mitidieri
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Resumen

La estimacion del tamafio renal es un pardmetro importante en la evaluacion
clinica y en el manejo de pacientes adultos con enfermedad renal. El diametro
longitudinal maximo (DLM) de ambos rifiones puede verse influenciado por la
talla, edad, sexo e indice de masa corporal sin que esto exprese alteracion en
el filtrado glomerular. Sin embargo, los cambios en el tamafio renal entre una
examinacion y otra pueden representar una evidencia muy sugerente de
enfermedad, por lo que su interpretacion requiere parametros especificos para
la poblacién a estudiar. La ausencia de un nomograma renal de adultos
ajustado a las variables antropométricas argentinas y regionales, determina la
necesidad de determinacion del tamafio renal poblacional promedio para
adultos locales.

La comparacion del tamafio renal de nuestros pacientes con parametros de
normalidad ajustados a las distintas variables antropométricas nos ayudara a
entender mejor la patologia renal y a definir la utilidad de distintos métodos
diagndsticos o del tratamiento inmunosupresor.

Se analizaron en forma retrospectiva las mediciones ultrasonograficas renales
de 400 pacientes atendidos en el Hospital ltaliano de Buenos Aires, en el
periodo de tiempo comprendido entre el 1 de junio del 2011 y el 31 de junio del
2012. Fueron excluidos 302 pacientes con patologias que pudieran modificar el
tamafio renal. Las variables consideradas fueron sexo, edad, longitud renal
derecha e izquierda, talla, peso, valor de creatinina e indice de masa corporal.
Resultaron 98 sujetos incluidos para su estudio: 63 mujeres y 35 varones. La
longitud renal promedio fue de 110mm (DS+/-7,771mm) para el rifién derecho y
110mm (DS+/-8,018mm) para el rifidn izquierdo; sin embargo la diferencia no
resultd estadisticamente significativa (p=0.33).

Los datos obtenidos demuestran que el DLM izquierdo es levemente superior
en relacion al DLM derecho en concomitancia con la informacion aportada por
la bibliografia vigente. En adultos, la principal variable es el peso. La regresion
del DLM conforme a la edad, en lineas generales esta también de acuerdo con
los datos arrojados por investigaciones anteriores. Los datos obtenidos a partir
de una poblacion grande de sujetos normales, permiten predecir el tamafio
renal a partir de variables antropométricas.

Palabras clave: longitud renal; ecografia renal; adultos; antropometria;
anatomia.

Abstract

The estimation of renal size is an important parameter in clinical
evaluation and management of adult patients with renal disease. The
maximum longitudinal diameter (MLD) of both kidneys may be
influenced by height, age, sex and body mass index without expressing
change in glomerular filtration rate. However, changes in renal size
between examinations may be a suggestive evidence of disease, thus
highly specific parameters are needed for understand this differences.
The absence of an adult renal nomogram adjusted to Argentine and
regional anthropometric standards determines the need of assessment
of renal adult average size for local people. Comparison of patient's
renal size with normal-anthropometric-adjusted parameters will help us
to understand better renal pathology and define the usefulness of
different diagnostic methods or immunosuppressive therapy.

Renal ultrasonographic measurements from 400 patients treated in the
Hospital Italiano of Buenos Aires from June 1, 2011 to June 31, 2012
were retrospectively analyzed. Exclusion criteria were applied to 302
patients due to diseases that could alter kidney size. Gender, age, right
and left renal length, height, weight, creatinine serum levels and body
mass index were the analized factors.

Ninety-eigth subjects were included for this study: 63 women and 35
men. Average renal length was 110 mm (SD +/- 7.771 mm) for the right
kidney and 110mm (SD +/- 8.018 mm) for the left kidney, even though
the difference was not statistically significant (p = 0.33).

Obtained data show that left MLD is slightly higher than rigth DLM in
conjunction with information provided by existing literature. In adults the
main variable is weight. DLM regression according to age is in broad
agreement with informed results from previous investigations. Data
obtained from a large normal subjects population can be used to predict
kidney size from anthropometric standards.

Key words: renal length; renal ultrasound; adult anthropometry;
anatomy

INTRODUCCION.

La estimacion del tamafio renal es un parametro importante en la
evaluacion clinica y en el manejo de pacientes adultos con enfermedad
renal (1,2). Mientras que en textos de anatomia se describe un rifion
adulto de 12 cm de largo, 6 cm de ancho y 3 de profundidad (3), la
revision de literatura actual especializada indica que el tamafio renal
varia en funcion de la edad, sexo, altura, indice de masa corporal, area
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corporal total, embarazo y factores de comorbilidad (1-5). EI diametro
longitudinal maximo (DLM) de ambos rifiones puede verse influenciado
por la talla, edad, sexo e indice de masa corporal sin que esto exprese
alteracion en el filirado glomerular. Sin embargo cambios en el tamafio
renal entre una examinacion y ofra pueden ser una evidencia muy
sugerente de enfermedad, por lo que su interpretacion requiere
parametros especificos para la poblacion a estudiar (1, 2).
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En contraste con la abundante informacién disponible sobre nifios y
recién nacidos (6, 7) pocos reportes han sido publicados sobre
mediciones renales en adultos. Escasos analisis fueron publicados en
pocos paises (1, 2, 4, 5, 8-17). La ausencia de un nomograma renal de
adultos ajustado a las variables antropométricas argentinas y regionales
determina la necesidad de determinacion del tamafio renal poblacional
promedio para adultos locales.

Si bien la tomografia computada y la resonancia magnética son métodos
méas efectivos en la determinacién de paradmetros morfologicos y
cuantitativos renales, la necesidad de utilizacion de energia ionizante y
contrastes potencialmente nefrotoxicos de la primera y la dificultad de
acceso a la tecnologia de la segunda limitan sustancialmente su uso
como métodos no invasivos de rutina (18, 19). Sumado a ello la
ultrasonografia es un método Util, accesible, de alta reproducibilidad (2,
19, 20), econémico, no invasivo y no ionizante para realizar de forma
confiable la medicion del tamafio renal.

La comparacion del tamafio renal de nuestros pacientes con parametros
de normalidad ajustados a las distintas variables antropométricas nos
ayudara a entender mejor la patologia renal y definir la utilidad de
distintos métodos diagnésticos, por ejemplo el costo/beneficio de realizar
biopsia renal, o tratamiento inmunosupresor.

MATERIALES Y METODOS.

Se analizaron en forma retrospectiva las mediciones ultrasonograficas
renales (distancia polo a polo) de 400 pacientes atendidos en el Hospital
Italiano de Buenos Aires, en el periodo comprendido entre el 1 de junio
del 2011 y el 31 de junio del 2012. Fueron realizadas por el mismo
operador experimentado, a fin de evitar variaciones interobservador, con
un equipo de ultrasonografia Toshiba Nemio 20, transductor Convex 3-5
Mhz. Para cada rifion se realizaron tres mediciones con el paciente en

decubito dorsal informando la mayor de ellas en términos absolutos (ver
Fig. 1).

Fueron excluidos 302 pacientes con patologias que pudieran modificar el
tamafio renal: hipertension arterial, diabetes, pacientes monorrenos,
insuficiencia renal (creatinina>1.2mg/dl), obesidad (IMC>30), poliquistosis
renal y aquellos que presentaran quistes individuales mayores de 40mm.
Pacientes con informacién incompleta en alguno de los parametros
citados también fueron excluidos.

Las variables consideradas fueron sexo, edad, longitud renal derecha e
izquierda, talla, peso, valor de creatinina e indice de masa corporal. Esta
Ultima variable se incluy6 solo para excluir a quienes presentaban IMC
superiores a 30, posteriormente se omitié de la regresion mltiple porque
es la relacion entre peso y altura, variables ya presentes en el modelo.

Se confeccionaron tablas de percentilos separando a los pacientes
incluidos de la muestra inicial. (ver Fig. 2 y 3) Los resultados se presentan
como promedio +/- DS. Los datos se incluyeron en una base de datos
para su analisis estadistico. Se llevaron a cabo tests de t pareados y
regresion mdltiple utilizando el software SPSS de IBM. El valor de p
aceptado como estadisticamente significativo fue p>0.05.

RESULTADOS.

Resultaron 98 sujetos incluidos para su estudio: 63 mujeres y 35 varones
de entre 19 y 85 afios (53,36 afios de edad promedio). La longitud renal
promedio fue de 110mm (DS=7,77 mm) para el rifién derecho y 110mm
(DS=8,09 mm) para el riion izquierdo; sin embargo la diferencia no
resultd estadisticamente significativa (p=0,33).

El andlisis multivariado mediante la regresion lineal arrojo conclusiones
similares conceptualmente entre un rifién y el otro en relacion a la

Fig. 1. Medicion del DLM renal por ecografia. Rifion derecho e izquierdo respectivamente. 1, higado;
2, polo superior; 3, polo inferior; 4, polo superior; 5, polo inferior.
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Fig. 2. Curvas de percentilos segun el peso para el rifién derecho.

covarianza con las variables independientes, de modo que en ese sentido
se pudo generalizar. Sin embargo, el R2 (coeficiente de determinacion)
fue mas alto en el izquierdo que en el derecho (0,45 contra 0,36,
respectivamente) , es decir, que las variables explican mejor el tamafio
del rifién izquierdo, que las del derecho.

La variable que mas correlacion6 con el tamafio renal fue el peso
(r=0,478 y r=570 a derecha e izquierda, respectivamente) seguida por el
sexo (r=0,36), la talla y el valor de creatinina (r=0,34 y r=0,15
respectivamente). La edad mostr6 una correlacion levemente negativa (r=
-0,057).

DISCUSION.

Debido a que ciertas anormalidades del tamafio renal son provocadas por
afecciones de éstos 6rganos, es de capital importancia la existencia de
tablas indicadoras del tamafio renal a utilizar mientras los pacientes son
sometidos a éstos analisis de rutina (21). Las antiguas radiografias
renales han sido remplazadas por imagenes ecograficas para evaluar la
presencia de alteraciones nefrologicas. Las dimensiones renales
obtenidas a través de sonografia son mas pequefias, en términos
absolutos, en relacion a aquellas obtenidas por medio de radiografia, ya
que el ultrasonido no genera magnificacion geométrica ni cambios en el
tamafio relacionados con diuresis osmatica, debido a la ausencia de
contraste endovenoso (17, 22). Estudios comparativos demostraron
ademas que las ecografias renales son mas efectivas en comparacion
con sus pares radiograficos, urogramas excretores y angiogramas
renales (23).

Si bien la ecografia es un método operador dependiente, investigadores
analizaron las diferencias interobservador midiendo el mismo 6rgano a
través de mediciones polo a polo y correlaciones volumétricas sin
obtener diferencias significativas (24). De todas maneras, en este estudio
el operador fue siempre el mismo (GB).

La variable que mas correlaciona con el tamafio renal en adultos, segun
nuestros datos, es el peso, aun en pacientes no obesos. La aparente
correlacién entre la talla y el tamafio renal, muy significativa en poblacion
infantil, no resiste correlacion parcial en adultos. Esto significa, que
cuando la asociacion es controlada por el resto de las variables
independientes, la relacion desparece, dejandola como una asociacion
espuria proveniente de la correlacion entre talla y peso, entre talla y sexo.

Fig. 3. Curvas de percentilos segun el peso para el rifion izquierdo.

El peso de los varones, superior generalmente al de mujeres de igual talla
es un claro indicador del mayor tamafio que el rifién presenta en éstos
sobre aquellas.

Las diferencias, aunque no estadisticamente significativas, entre el rifion
derecho y el izquierdo plantean varias hipdtesis igualmente validas. Por
un lado se supone que el mayor tamafio del rifion izquierdo es debido al
menor volumen del bazo respecto al higado, dotando al rifién izquierdo de
mas espacio para su desarrollo. El menor largo y el recorrido lineal de la
arteria renal izquierda en comparacion a la arteria renal derecha, mas
extensa y no del todo lineal, es también un argumento de peso en este
sentido. Las diferencias citadas entre los dos vasos determinarian que el
aporte sanguineo sea mayor para el rifién izquierdo respecto del derecho
(1,2,4).

La correlacion negativa entre el tamafio renal y la edad de los pacientes
(cuando ésta es mayor a 60) afios podria deberse a dos factores, uno de
ellos morfolégico estricto y otro molecular. En sentido morfologico esta
disminucion puede deberse al debilitamiento de la pared anterior del
abdomen, la cual sin la turgencia del joven, no esta en condiciones de
presionar al o6rgano en sentido anteroposterior. Esta suposicion se
fundamenta en que el rifién del anciano no so6lo disminuye su DLM sino
que también se hace mas grueso (4). Lo cual estaria, a priori, y evitando
el sesgo, apoyando esta suposicion. Otra probable explicacion para este
fendmeno es que esta demostrado que a partir de los 60 afios de edad se
producen cambios en la estructura renal. Factores como la
glomeruloesclerosis y la fibrosis tlbulointersticial podrian conducir a una
baja del total de los glomérulos de entre un 30% a un 50% en pacientes
mayores de 70 afios. Sumado a que se observa una disminucién de la
lobulacién glomerular, incremento del volumen mesangial, ademas del
engrosamiento de la intima e hialinosis, arterial y arteriolar. En el campo
experimental se ubican las hipétesis que fundamentan este suceso por
disminuciones en la concentracion de factor de crecimiento endotelial
proangiogénico, asi como un aumento en la expresidén del factor
antiangiogénico trombospondina 1, entre otros moduladores vasculares
moleculares (2). Estas suposiciones estaran sujetas a futuras
investigaciones que aporten datos concluyentes a su respecto.

Hasta la fecha, no ha habido estudios que permitan predecir el tamafio
renal en adultos segun variables antropométricas. La elaboracion de
curvas de percentilos permite determinar si el tamafio renal se encuentra
dentro de la campana de Gauss de tamafios esperables para una
poblacion normal. Una posible falla del presente estudio es que no se han
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tomado en cuenta las diferencias étnicas, y consecuentemente
antropométricas, tan frecuentes en la poblacion argentina. Futuros
estudios se dirigiran a estratificacion del tamafio renal en poblaciones
adultas étnicamente representativas de la nacién argentina.

CONCLUSIONES.

El DLM izquierdo es levemente superior en relacion al DLM derecho en
concomitancia con la informacion aportada por la bibliografia vigente.
Contrariamente a lo observado en nifios, en los cuales el tamafio renal
esta en relacion a la talla, en adultos la principal variable es el peso. La
edad determina una disminucion leve del tamafio renal.

Los datos obtenidos a partir de una poblacion grande de sujetos
normales, permiten predecir el tamafio renal a partir de variables
antropométricas.
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El desarrollo de la medicina en general y sus etapas diagndstica y terapéutica (ya
sea clinica o quirirgica) impone la adaptacion, reformulacion y precisiéon en
aplicar conocimientos.

El advenimiento cada vez mayor en la comprension de las afecciones renales y
los avances médico-quirlrgicos, en especial los transplantes y la valoracién de la
volumetria organica, son un ejemplo de tal desarrollo.

Este trabajo sobre la evaluacion del tamafio renal mediante un método por
imagenes de bajo costo y alta reproducibilidad como lo es el ultrasonido, realiza
un aporte morfologico primario e indirectamente una valoracion de cambios
funcionales, tomando muy en cuenta la poblacién en la cual se aplica o sea su
connotacién antropométrica; también marca una tendencia muy Util y
responsable en el estudio de los caracteres anatomicos.

Es interesante destacar que frases, conceptos, mediciones etc, escritas y
transmitidas por décadas como dogmas puedan ser revalorizados o desechados
por los avances actuales de la medicina y especialmente la anatomia, mediante
el diagndstico por imagenes.

Otro aporte importante del trabajo es la correlacion positiva de los hallazgos en
relacion al peso corporal en 1ra instancia y luego otros parametros como la edad
(correlacion negativa), que sin duda deben considerarse en cada individuo para
su correcta evaluacion, mas ain si es donante o receptor del drgano.

En mi experiencia creo que adicionalmente debe efectuarse la medicion del
espesor cortical y cortico-medular con ultrasonido de alta frecuencia y resolucion,
ya que permite ampliar la correlacion anatomo-funcional cuando se realizan estas
evaluaciones.

Opino que deberian difundirse en los ambitos y/o foros anatéomicos estudios y
conceptos con esta mirada en cuanto a mediciones y evaluaciones de tamafios y
volumetria organicas y tisulares, ya que son un gran aporte para los
requerimientos actuales de la medicina.

Finalmente quiero expresar a los autores que pondero apreciablemente esta
linea o tendencia de estudio, que ampliaran sin duda y en forma practica y
efectiva los horizontes médicos.

Dr. Néstor Florenzano
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Resumen
La descripcion anatomica de las fascias pterigo —témporo— mandibular
e interpterigoidea, referida tanto en la bibliografia clasica como
contemporanea, resulta incompleta. Asimismo, éstas no son
contempladas por la Terminologia Anatomica Internacional. El objetivo
de este trabajo fue realizar una descripcion integral de las fascias
mencionadas, haciendo hincapié en los ligamentos que de ellas
dependen y 2 los puentes 6seos relacionados. A su vez, se buscara
correlacionar dichas estructuras anatémicas con la neuralgia trigeminal,
remarcando su relevancia como posibles agentes causales.
Durante el presente trabajo se utilizaron craneos (n=200), cadaveres
sin fijacién previa (n=10) y cadaveres fijados con solucion acuosa de
formol al 5% (n=20). Siguiendo el protocolo de investigacion
establecido, se realizaron las disecciones a través de abordajes, tanto
convencionales como no convencionales, empleandose el instrumental
adecuado a los requerimientos diferenciales de cada procedimiento,
asi como elementos de magnificacién dptica. Se elaboré el registro
fotogréfico pertinente.
Se expusieron de manera precisa las diferentes caracteristicas
anatémicas concernientes a estas fascias, detallando sus formas,
limites, inserciones y relaciones dentro de la fosa infratemporal. Se hizo
énfasis en la descripcion de los ligamentos pterigoalar y
pterigoespinoso y sus respectivas relaciones con los ramos colaterales
del nervio mandibular. Ademas, se estudio la implicancia de dichos
ligamentos en el desarrollo de puentes dseos alrededor del foramen
oval.
Luego del analisis de los resultados obtenidos, se consiguié elaborar
una acabada descripcion de las fascias pterigo — témporo — mandibular
e interpterigoidea y sus ligamentos, pudiendo asociar su disposicion en
la fosa infratemporal y la posible osificacién de los mismos con la
compresion de ramos nerviosos que determinen la aparicion de
neuralgia del trigémino.

Palabras clave: fascia pterigo-temporo-mandibular; fascia interpterigoidea; poro
crotafitico-buccinatorio; ligamento pterigoalar; ligamento pterigoespinoso.

Abstract

The lack of thoroughness that characterizes the anatomical description
of pterygo-temporo-mandibular and interpterygoid fasciae is
indisputable; this shortcoming is not only found in classical but also in
contemporary bibliography. Likewise, these are not contemplated in
International Anatomical Terminology. This paper aims to provide a
detailed description of the aforementioned fasciae and the ligaments
that depend of them, thus as the bony bridges. Similarly, a correlation
among these anatomical structures and trigeminal neuralgia will be
developed, placing particular emphasis on its role as the possible
etiological agents.

In the process of performing this task, skulls (n=200), cadavers without
previous fixing (n=10) and cadavers fixed in a 5% aqueous
formaldehyde solution (n=20) were used. Following a standardized
procedure, using appropriate instrumental and magnifying devices, the
dissections were performed. It should be stressed that both,
conventional and unconventional approaches, were executed. During
each stage of this research pertinent photographic recording was taken.
The distinctive anatomical characteristics of these fasciae have been
precisely exhibited, detailing its shapes, limits, insertions and relations
within infratemporal fossa. A meticulous description of pterygoalar and
pterygospinosous ligament was attained and its relations with the
colateral branches of mandibular nerve bear special highlighting.
Indeed, the role played by these ligaments in the constitution of bony
bridges surrounding the oval foramen was widely analyzed.

After profound reflexion on the obtained results, a thorough description
of pterygo-temporo-mandibular and interpterygoid fasciae and its
ligaments was achieved allowing to drawing a parallel between its
disposition in the infratemporal fossa and its possible ossification and
the compression the nervous branches might undergo so that a
trigeminal neuralgia befalls.

Key words: pterygo—temporo-mandibular fascia; interpterygoid fascia; porus-
crotaphitico buccinatorius; pterygoalar ligament; pterygospinous ligament.
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INTRODUCCION.

La descripciones acerca de las fascias pterigo — tempo - mandibular e
interpterigoidea han sufrido una continua revision a través del tiempo. Las
mismas han sido objeto de investigacion por parte de autores clasicos,
tales como Hovelacque y Virenque (1), entre otros. En dichos trabajos se
detalla como estas fascias forman parte del contenido de la fosa
infratemporal, constituyendo en si reparos anatdmicos imprescindibles
para su correcto abordaje. A su vez, refieren que éstas presentan
engrosamientos que conforman ligamentos, los cuales guardan estrecha
relacion con el foramen oval y su contenido. Dichos engrosamientos
corresponden, medialmente al ligamento pterigoespinoso [Ligamento de
Civinini] y lateralmente al ligamento pterigoalar [Ligamento innominado de
Hyrtl]. Diversos autores han reportado que los mismos, con baja
frecuencia, pueden osificarse y generar canales para el transcurso de los
ramos colaterales del nervio mandibular, conformando de esta manera el
foramen pterigoespinoso [de Civinini] y el foramen pterigoalar [poro
crotafitico - buccinatorio de Hyrtl], respectivamente (2, 3, 4). Estos son
frecuentemente relacionados con la aparicion de neuropatia compresiva
del nervio mandibular.

Si bien existen numerosos estudios anatomo-clinicos donde se
mencionan estas fascias, las descripciones acerca de las mismas
resultan incompletas y bastante contradictorias. A su vez, éstas no fueron
contempladas por la Terminologia Anatémica Internacional a la hora de
confeccionar su listado de términos aceptados (5).

Es por esto que el objetivo del presente trabajo es realizar una
descripcion integral de las fascias mencionadas, haciendo hincapié en
sus relaciones dentro de la fosa infratemporal y en los ligamentos y
puentes dseos que de ellas dependen, buscando correlacionar los
hallazgos anatémicos con la prevalencia de neuralgia trigeminal asociada
a la compresién del tercer ramo del nervio trigémino [V] a nivel de dicha
fosa.

MATERIALES Y METODO.

En primer término, se revis¢ la bibliografia publicada por autores clasicos,
haciendo hincapié en aquellos que realizaron las primeras descripciones
de las fascias y ligamentos en cuestion. A su vez, diversos tratados de
neurologia fueron consultados, con el fin de profundizar el conocimiento
acerca de la neuralgia trigeminal y su fisiopatologia. Fueron evaluados
minuciosamente los términos empleados en cada uno de los estudios y
tratados contemplados.

En segunda instancia, para evaluar la difusién y comprension de las
descripciones clasicas y, a su vez, tener nocién de las implicancias
clinico-quirirgicas atribuidas a las fascias y ligamentos de la fosa
infratemporal, se realiz6 una busqueda bibliografica en los portales
PubMed, Scielo, Google Scholar, Cochrane y Scopus, utilizando los
términos; fascia pterigo — tempo — mandibular; fascia interpterigoidea;
ligamento pterigoalar; ligamento pterigoespinoso; neuralgia trigeminal. A
su vez, para restringir la busqueda y volverla mas especifica, se emple6
el operador booleano AND, relacionando asi cada uno de los términos
anatomicos anteriormente mencionados con el término “neuralgia
trigeminal”. La misma arrojo6 (n=21) articulos cientificos que fueron
analizados, atendiendo a su implicancia médica y a la terminologia
utilizada. Todos los términos anatémicos empleados en cada una de las
referencias bibliograficas fueron comparados con los oficialmente
propuestos por el Comité Federal de Terminologia Anatomica (5).

Una vez contemplada y analizada la bibliografia, se disefid un estudio
descriptivo no experimental de corte transversal, en el cual se utilizaron
(n = 200) craneos, (n = 5) cadaveres sin fijacion previa y (n = 25)
cadaveres fijados con solucién acuosa de formol al 5% v/v. Siguiendo el
protocolo de investigacion establecido, se realizaron las disecciones a
través de abordajes, tanto convencionales como no convencionales. Con
el fin de obtener una visién completa y objetiva de la anatomia regional,
se procedi6 a disecar los preparados de manera diferente a lo propuesto
para realizar las clasicas descubiertas anatdmicas. Por lo tanto, se
abordé la fosa infratemporal no solo desde su pared lateral, sino que
también desde la medial, superior y posterior. Se empleé el instrumental
adecuado a los requerimientos diferenciales de cada procedimiento, asi
como elementos de magnificacion Optica. Se elabord el registro
fotografico pertinente.

RESULTADOS.

En todas las disecciones realizadas se logré identificar las fascias,
exponer de manera precisa las diferentes caracteristicas anatomicas
concernientes a cada una de ellas y sus relaciones dentro de la fosa
infratemporal. A su vez, se identificaron los ligamentos que de ellas
dependen, logrando comprobar la participacion de los mismos en la
formacién de puentes dseos.

Fascia pterigo-temporo-mandibular (ver fig. 1)

Se ubica en la fosa infratemporal relacionandose por su cara lateral con el
musculo pterigoideo lateral, y por su cara medial con los nervios lingual y
alveolar inferior, ramos terminales del nervio mandibular, y las ramas
colaterales ascendentes de la arteria maxilar. Su borde anterior toma
insercion en el tercio superior del borde posterior de la ldmina lateral de la
apdfisis pterigoides del hueso esfenoides. Posteriormente, se inserta en
la cara medial de la apdfisis condilar de la mandibula. Su borde inferior es
libre, permitiendo asi que los nervios lingual y alveolar inferior discurran,
de medial a lateral, inferior al mismo.

Fig. 1. Vista lateral de la fascia pterigo — temporo — mandibular izq.
(FPTM) y del ligamento pterigoalar (flechas). PS: prolongacion superior
de la fascia; CIMPL: cabeza inferior del musculo pterigoideo lateral;
NTPA, NTPM Y NTPP: nervios temporales profundos anterior, medio y
posterior; Estrella: arteria maxilar; Asterisco: nervio bucal.
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Diversos autores describen que el borde superior de la fascia
corresponde a la base del craneo, desde su insercion anterior en la
apofisis pterigoides hasta la raiz de la apdfisis cigomatica del hueso
temporal. El tercio anterior de dicho borde, comprendido entre la apofisis
pterigoespinosa [Espina de Civinini] y la espina accesoria del esfenoides,
no contacta directamente con la base del craneo, con lo cual esta porcion
de la fascia constituye el denominado borde superior libre. EI mismo se
encuentra  reforzado por un cordén fibroso, denominado ligamento
pterigoalar [Ligamento innominado de Hyrtl], que se dispone lateral a los
foramenes oval y espinoso, permitiendo el paso de los nervios temporales
profundos hacia la fosa infratemporal. De acuerdo con las disecciones
realizadas, se evidencié que la fascia no culmina a nivel del ligamento
pterigoalar como se describe tradicionalmente (1, 6, 7), sino que se
prolonga mas alla del mismo, tapizando el techo de la fosa infratemporal
hasta la cresta infratemporal, donde se condensa con el periostio. De esta
manera, la fascia reviste a los nervios temporales profundos durante su
trayecto por la fosa.

Fascia interpterigoidea (ver fig. 2)

Se ubica medial a la fascia pterigo-temporo-mandibular, quedando
situada entre los musculos pterigoideos medial y lateral. Su cara lateral
presenta las mismas relaciones vasculo-nerviosas que la cara medial de
la pterigo-temporo-mandibular.

Su borde anterior, al igual que el de la fascia anteriormente mencionada,
toma insercion, en su porcién superior, en el borde posterior de la [amina
lateral de la apdfisis pterigoides del hueso esfenoides. Por debajo de
ésta, desciende como borde libre hasta confundirse con el periostio del
tercio inferior de la cara medial de la rama de la mandibula. El borde
posterior se encuentra reforzado por el ligamento esfenomandibular, cuyo
fasciculo posterior [Ligamento timpanomandibular de Juvara] determina el
limite posterior de esta fascia y, a su vez, determina junto al cuello de la

Fig. 2. Vista medial de la fascia interpterigoidea izq. (FIP) y del ligamento
pterigoespinoso (flechas). PC: porcion cribiforme de la fascia; LEM:
ligamento esfenomandibular; AM: angulo de la mandibula; Asterisco:
tronco comun de los nervios del musculo tensor del timpano, del musculo
tensor del velo del paladar y pterigoideo medial.

mandibula, un espacio atravesado por la arteria maxilar y el nervio
auriculotemporal [ojal retrocondileo de Juvara]. El borde superior se
inserta en la base del craneo, desde la base de la apdfisis pterigoides
hasta la fisura petrotimpanica, relacionandose lateralmente con el borde
medial de los foramenes oval y espinoso.

En el tercio superior de la fascia, se observa un engrosamiento de
aspecto acintado que corresponde al ligamento pterigoespinoso
[Ligamento de Civinini], el cual se extiende desde la apdfisis
pterigoespinosa hasta la espina del esfenoides. Dicho ligamento divide a
la fascia en dos partes: una postero-inferior, mas gruesa, que se relaciona
lateralmente con los nervios lingual y alveolar inferior, a los cuales parece
revestir mediante un desdoblamiento; la otra, antero-superior, es la
denominada porcion cribosa de la fascia, la cual se encuentra perforada
por los nervios del musculo tensor del timpano, del muasculo tensor del
velo del paladar y pterigoideo medial.

Tanto a través de abordajes mediales como laterales, se visualizd un
receso de la fascia, ubicado en el tercio medio de la misma, en el espacio
limitado antero-superiormente por el ligamento pterigoespinoso, antero-
inferiormente por el borde superior del musculo pterigoideo medial y
posteriormente por el fasciculo anterior del ligamento esfenomandibular.
Dicho receso, de concavidad lateral, se encuentra ocupado por tejido
adiposo, dependiente del cuerpo adiposo de la mejilla.

Fascias de la fosa infratemporal y su relacién con la formacion de
puentes dseos.

Se ha observado, tanto en craneos secos como en las preparaciones
disecadas, la presencia de puentes 0seos, situados en el techo de la fosa
infratemporal. Los mismos se relacionan intimamente con los accidentes
propios del hueso esfenoides y con el contenido vasculo-nervioso y
muscular de la fosa. Por esto, resulta inevitable la asociacién entre estas
osificaciones y las fascias presentes en dicha region.

Tanto Hyrtl como Civinini, en sus respectivas obras, describen estas
variaciones y las atribuyen a la osificacion, tanto parcial como completa,
de los ligamentos pterigoalar y pterigoespinoso (2, 3, 4). Estos
ligamentos, una vez osificados, constituyen verdaderos foramenes, que
son atravesados por las mismas estructuras nerviosas con las que
normalmente se relacionan. Cada uno de estos puentes dseos poseen
caracteristicas morfolégicas y relaciones anatémicas particulares. Se
logré detallar la prevalencia de los mismo en relacién a nuestra casuistica
en craneos secos, comparando dichos resultados con los porcentajes
referidos en las publicaciones cientificas consultadas (8, 9, 10, 11, 12, 13)
(Tablas I, II, lll'y IV).

Osificacidn del ligamento pterigoalar-Foramen pterigoalar (ver fig. 3)

De acuerdo a nuestra casuistica, esta variacion se presenta en el 7% de
los casos. Se caracteriza por ser un puente dseo grueso, acordonado,
que se relaciona con el borde lateral del foramen oval. Se extiende, de la
misma forma que el ligamento, desde la apofisis pterigoespinosa a la
espina accesoria del esfenoides. Concordando con las descripciones
clasicas y basandonos en sus caracteristicas morfoldgicas, se aprecia
que este puente dseo conforma junto con el ala mayor del esfenoides un
breve canal. El mismo es atravesado por el tronco de los nervios
temporales profundos, los cuales surgen a partir de la divisién del mismo
dentro del canal; sin embargo se observd que en varios preparados
dichos ramos nacen mediales a la osificacion, por lo que los mismos
constituyen el contenido del canal.
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Fig. 3. Osificacidn del ligamento pterigoalar izq. (asterisco), formando el
foramen pterigoalar (flecha). LLAP: lamina lateral de la apdfisis
pterigoides; APE: apdfisis pterigoespinosa; EAE: espina accesoria del
esfenoides.

Foramen

Osificacion ___del _ ligamento _ pterigoespinoso -

pterigoespinoso (ver fig. 4)

De acuerdo a lo observado, el ligamento se encuentra osificado en el
1,5% de los craneos estudiados. Con respecto a su morfologia, a
diferencia del anterior, este puente 6seo es fino y con una altura que
prevalece sobre su espesor, lo cual le confiere un aspecto acintado. En
contraposicion al foramen pterigoalar, éste se relaciona con el borde
medial de los foramenes oval y espinoso, por lo cual se dispone lateral a
los ramos terminales del nervio mandibular y a las arterias meningea
media y pterigomeningea. Su osificacion completa da origen al foramen
pterigoespinoso, cuyo contenido corresponde a los ramos colaterales
mediales del nervio mandibular y las pequefias ramas arteriales que los
acompafian. No obstante, cabe mencionar que, de acuerdo a las
relaciones expuestas anteriormente, todas las variaciones que se
produzcan tanto en la division terminal del nervio mandibular como en el
trayecto del nervio cuerda del timpano, repercutiran en el contenido de
dicho foramen, pudiendo ser los mismo, parte de dicho contenido (13,
14).

Fig. 4. Osificacion del ligamento pterigoespinoso izq. (asterisco)
formando el foramen pterigoespinoso (flecha). LLAP: lamina lateral de la
apofisis pterigoides; APE: apdfisis pterigoespinosa; EE: espina del
esfenoides.

n %
Craneos totales 200 100,0
Craneos sin puentes dseos 183 91,5
i i unilaterales 17 8,5
Craneos con puentes 6seos .
bilaterales 0 0,0

Tabla . Prevalencia de puentes 6seos segun Laboratorio 5.

% sobre
0,
n % n total
Puentes 6seos 17 1000 85
. derecho 4 235 20
Foramen pterigoalar 7,0
izquierdo 10 58,8 5,0

derecho 0 0,0 0,0
izquierdo 3 17,7 1,5

Foramen

pterigoespinoso 1,5

Tabla Il. Prevalencia de los foramenes pterigoalar y pterigoespinoso
segun Laboratorio 5.

Foramen pterigoalar
unilateral  bilateral
Autores Craneos n % n %
Hyrtl (1862) 600 4 07
Hovelacque et al. (1927) 3602 7 21
Chouké (1947) 6000 463 7,7 13 0,2
Peker et al.(2002) 452 22 49
Skrzat et al. (2005) 70 5 71 1 14
Antonopoulou et al. (2008) 50 120 0 00
Tubbs et al. (2009) 154 1 07 0 00
Suazo et al. (2010) 312 12 38 4 13
Laboratorio 5 (2012) 200 14 70 0 00

Tabla lll. Comparacion entre la prevalencia del foramen pterigoalar
referida en la bibliografia y la obtenida por el Laboratorio 5.

Foramen
pterigoespinoso

unilateral bilateral
Autores Créneos p % n %
Von Briinn (1891) 406 21 52 3 0,7
Grosse (1893) 600 14 23 3 0,5
Hovelacque et al. (1927) 3602 164 46
Otteking (1930) 467 26 56
Chouké (1946) 2745 97 63 14 05
Tebo (1968) 516 2 43
Kapur et al (2000) 305 12 39
Peker et al.(2002) 452 25 55
Von Liidinghausen et al. (2006) 100 6 60 0 0,0
Najak et al. (2007) 416 24 58 0 00
Antonopoulou et al. (2008) 50 2 40 1 2,0
Suazo et al. (2010) 312 5 16 0 0,0
Laboratorio 5 (2012) 200 3 15 0 0,0

Tabla IV. Comparacién entre la prevalencia del foramen pterigoespinoso
referida en la bibliografia y la obtenida por el Laboratorio 5.
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DISCUSION .

Si bien los disefios de los articulos cientificos citados son variados
(estudios morfométricos, reportes de casos, series de casos y estudios
clinicos observacionales), la gran mayoria asocia la disposicion y
variabilidad de la anatomia de las fascias y ligamentos de la fosa
infratemporal como posibles agentes causales de neuralgia del trigémino
(15,16, 17,18,19).

La neuralgia del nervio trigémino es el sindrome neuralgico mas comdn,
caracterizado por paroxismos de dolor intenso en los labios, las encias,
las mejillas y el mentén y en raras ocasiones, por afeccion de la division
oftalmica del nervio trigémino [V]. El dolor rara vez dura mas de unos
segundos o minutos, pero puede ser tan intenso que el individuo
gesticule, razon por la cual se la ha llamado tic. En ocasiones surgen de
manera espontdnea 0 con movimientos de las areas afectadas
desencadenados por el habla, la masticacién o la sonrisa (20). La
neuralgia trigeminal puede ser clasificada en primaria o idiopatica y
secundaria o sintomatica, de acuerdo a la ausencia o presencia de un
agente causal visible a través de estudios por imagenes (21). Las causas
mas comunes de neuralgia trigeminal secundaria son los loops arteriales
(en especial de la arteria cerebelosa superior), tumores intracraneanos o
aneurismas (particularmente de la arteria basilar) (20, 22).

A pesar de la considerable prevalencia con que se presenta la osificacion
de los ligamentos pterigoalar y pterigoespinoso en las distintas series,
son pocos los reportes clinicos y quirtrgicos de casos de compresion
nerviosa asociados a dichas variaciones (23). Se pueden desarrollar
varias hipétesis para tratar de explicar este fendmeno. En primera
instancia, la visualizacién de dichos puentes dseos a través de medios
de diagnéstico por imagenes (radiografia, tomografia computada axial y
resonancia magnética) resulta extremadamente dificultosa, tanto por el
tamafio como por la localizacion de los mismos (24, 25, 26). De hecho,
ningin estudio por imagenes demuestra ser “ideal” para el diagnostico
etiopatogénico de la neuralgia trigeminal, por no presentar alta
sensibilidad ni especificidad, dada las multiples y diversas causas que la
pueden originar (27). Es necesario realizar una tomografia computada
helicoidal con reconstruccion 3D para poder visualizar correctamente
estas osificaciones (28).

Asimismo, son menores aun los casos reportados como hallazgos
intraoperatorios, ya que, por un lado, la cirugia descompresiva resulta ser
la Ultima opcion terapéutica, luego de que no resultaran efectivos los
tratamientos farmacolégicos y minimo-invasivos (20, 22). Por ofro lado, a
la hora de realizar una cirugia para descomprimir la raiz trigeminal en
casos de neuralgias sin evidencia de compresién vascular, se aborda la
region mastoidea, tomando como reparo anatémico al asterion, para
poder ingresar a la fosa craneal posterior, por lo que en ningin momento
se explora la fosa infratemporal. (29, 30)

Cabe destacar que la presencia de estas osificaciones andmalas no solo
podrian dificultar el diagnéstico sino también el posible abordaje
terapéutico, ya que para llevar a cabo la rizotomia del nervio mandibular
por inyeccion de glicerol, compresion con balon o radiocirugia
esterotactica (gamma knife) es necesario tener un acceso libre y sin
obstrucciones al foramen oval (21, 31, 32, 33, 34).

CONCLUSIONES.

Las fascias forman parte del contenido de la fosa infratemporal. Dentro de
la misma, toman intimas e importantes relaciones con la arteria maxilar y
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Fig. 5. Esquema de la disposicidon de la fascia pterigo — temporo —
mandibular y del ligamento pterigoalar (verde claro), junto con la fascia
interpterigoidea y el ligamento pterigoespinoso (verde oscuro). NL: nervio
lingual; NAI: nervio alveolar inferior; NTP: nervios temporales profundos.

Fig. 6. Esquema de la disposicion de los ligamentos pterigoalar (verde
claro) y pterigoespinoso (verde oscuro) en relacién al contenido del
foramen oval. NL: nervio lingual; NAI: nervio alveolar inferior; NTP:
nervios temporales profundos; TC: tronco comun de los nervios del
musculo tensor del timpano, del musculo tensor del velo del paladar y
pterigoideo medial; AMM: arteria meningea media.

sus colaterales, el nervio mandibular y los ramos que de él surgen y los
musculos pterigoideos medial y lateral (ver fig.5 y 6). El conocimiento de
dichas relaciones no solo tiene relevancia dentro de la anatomia
topogréfica, sino que cumple un rol interesante dentro del campo de la
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anatomia quirurgica. Es por todo esto que, tanto las fascias pterigo-
temporo-mandibular e interpterigoidea como el ligamento pterigoalar,
deberian ser contemplados por la Terminologia Anatémica Internacional.

El ligamento pterigoalar junto con la cara inferior del ala mayor del hueso
esfenoides limitan la entrada a un verdadero canal, que se encuentra
revestido por la prolongacion superior de la fascia pterigo-temporo-
mandibular. EI mismo finaliza a nivel de la cresta infratemporal, donde se
condensa con el periostio, siendo perforado a este nivel por los nervios
que emergen de dicho canal. La presencia de este canal es constante y
no depende de la osificacion del ligamento; dicha osificacién solo volveria
mas evidente la entrada al mismo, ademéas de poseer per se relevancia
anatomo-clinica como se detallara mas adelante. Como se indico
previamente, el contenido del canal es variable, dependiendo de |la
division temprana o dentro del foramen del tronco de los nervios
temporales profundos (denominado por Hyrtl nervio crotafitico-
buccinatorio).

Teniendo en cuenta las estructuras nerviosas presentes en la fosa, es
posible correlacionar la presencia de puentes dseos con la aparicion de
neuralgias trigeminales producto de las compresiones nerviosas que los
mismos pudieran ocasionar. Si bien resulta clara esta asociacion, son
pocos los casos que reportan sindromes neuriticos producidos por dichas
osificaciones. Como ya fue discutido previamente, esto podria deberse en
primer medida al desconocimiento de la anatomia y las variaciones de la
regién de la fosa infratemporal. Asimismo, la dificultad de visualizar estas
osificaciones a través de medios de diagndstico por imagenes empeora
aun mas el panorama. De esta manera, muchas neuralgias secundarias
producidas por estas osificaciones pasarian desapercibidas y serian
erréneamente catalogadas como neuralgias idiopaticas, pudiendo
suponerse un posible subdiagndstico de esta patologia.
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El grupo de profesionales encabezado por el Dr. José Maria Menéndez, nos
presenta un material, al que califico como excelso; el mismo centra su atencion
en las fascias pterigo-temporo-mandibular e interpterigoidea, como integrantes
del contenido de la fosa infratemporal, alcanzando colmar con holgura los
objetivos propuestos.

Con discurso ameno y muy didactico, presentan un detalle pormenorizado en la
descripcion del tema tratado, presentdndonos una verdadera conjuncién de los
textos clésicos y contemporaneos, que estudiados aisladamente resultan
insuficientes para su entendimiento. M&s aln generan centros de interés
anatomico en las fascias, en relacién a ligamentos y procesos de calcificacion,
haciendo aportes significativos, desde una disciplina basica, como lo es la
Anatomia, hacia esferas superiores de las ciencias médicas con aplicaciones
clinicas. Este trabajo es un digno ejemplo de lo que conocemos como Anatomia
Proyectiva Superior. Es aqui donde se aplican los conocimientos anatémicos,
presentados como apuntalamiento de casos clinicos, de una patologia de alta
incidencia en los pacientes, como resulta ser la Neuralgia del Trigémino. Para
finalizar este breve pero profundo comentario, es de elogiar el correcto uso de la
Terminologia Anatémica Internacional aplicada al tema.

Le recomiendo la lectura de este texto a los docentes de Anatomia que no
quieran perderse detalle alguno del tema, asi como también al clinico que busca
sustento cientifico para realizar sus diagnésticos sobre patologias trigeminales.

Prof. Od. Gustavo A. Paccioretti
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Resumen
La comprensién de la arquitectura tridimensional del encéfalo es una
condicién fundamental para el anatomista y el neurocirujano, especialmente
durante su formacion en Neuroanatomia basica o neuroquirdrgica.
Demostrar a través de la técnica de Klingler la disposicion anatomica
tridimensional de los tractos de sustancia blanca.
Segun el método de Klingler (Atlas Cerebri Humani - The inner structure of
the brain), se preconiza que el material a preparar debe ser fresco. Se
debe preparar una solucion de formol comercial (5%) y agua destilada
(95%), se sumerge el material y luego del transcurso de 4 semanas
inmerso en la solucion fijadora, se coloca en una bandeja en el al freezer (a
-10°C) durante 8 dias. Una vez retirado del freezer, el material debe
permanecer en una solucion de formol al 3%.
Se trabajo con 10 cerebros preparados segln la técnica anteriormente
descripta. Nuestros instrumentos fundamentales son: pinzas de diseccion
delicada tipo adson sin dientes y de relojero, y espatulas de madera con un
didmetro de 2y 4 mm.
Se logro obtener piezas para la demostracion de los diversos tractos, que
se encuentran desde la corteza a la profundidad con una descripcion desde
la cara externa, medial y, finalmente, la cara basal del cerebro.
Si bien la diseccion de sustancia blanca no es una técnica nueva que se
emplea para el estudio y la comprensién del cerebro, no por esto deja de
ser sumamente Util. Es de vital importancia el entrenamiento en esta
técnica de analisis anatémico para cada neurocirujano.

Palabras claves: neuroanatomia; diseccion; técnica de Klingler; fasciculos.

Abstract

The understanding of the three-dimensional architecture of the brain is a
fundamental condition to the anatomist and the neurosurgeon, especially
during their training in basic or surgical neuroanatomy.

Demonstrate through the Klingler's technique the anatomical three-
dimensional disposition of white matter tracts.

According to the Klingler's method (Atlas Cerebri Humani - The inner
structure of the brain), is preconized that the material should be fresh. A
solution of commercial formalin (5%) and distilled water (95%) should be
prepared; the material should be immersed and after the course of 4 weeks
immersed in the fixing solution, it should be placed on a tray in the freezer
(-10°C) during 8 days. Once removed from the freezer, the material must
remain in a formalin 3% solution.

We worked with 10 brains prepared as the previously described technique.
Our main instruments are: delicate type dissecting Adson forceps without
teeth and watchmaker's forceps, and wooden spatulas with a diameter of 2
and 4 mm.

We obtained pieces for the demonstration of various tracts that they are
located from the cortex to the depth with a description from the external,
medial and basal cerebral aspect.

While the dissection of white matter is not a new technique that is used for
the study and understanding of the brain, remains extremely useful. The
training in this anatomical analysis technique has an essential importance
for each neurosurgeon.

Key words: neuroanatomy; dissection; Klingler's technique; fascicles.
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INTRODUCCION.

La comprensién de la arquitectura tridimensional del encéfalo es una
condicion fundamental para el anatomista y el neurocirujano,
especialmente durante su formacién en Neuroanatomia basica o
neuroquirurgica. Para lograr este objetivo, es importante el conocimiento
tedrico sobre la disposicion de las fibras blancas, sin dejar de lado la
diseccion meticulosa de cada estructura para un entendimiento global
satisfactorio (1-15).

La técnica de diseccion de fibras aplicada para la descripcion de nuestro
trabajo, lejos de ser una técnica de estudio moderna, sus comienzos
datan del siglo XVII, aunque en los afios 30 fue modificada parcialmente
por el Prof. Joseph Klingler (1). Posteriormente, esta técnica fue algo ol-
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vidada hasta que el Profesor Yasargil, uno de los maximos exponentes
de la Neurocirugia del siglo XX, aprendié y aplicd esta técnica con
excelentes resultados. En base a estos hechos, hace algunos afios
hemos aplicado la técnica de preparacion de encéfalos segun la técnica
de Klingler con el fin de diseccionar y demostrar los tractos asociacion,
interconexién y proyeccion cerebrales.

El objetivo de este trabajo fue demostrar, a través de la técnica de
Klingler (1), la disposicion anatémica tridimensional de los tractos de
sustancia blanca, haciendo hincapié en las pautas para obtener una
pieza anatémica adecuada. También, realizar una descripcién detallada
desde la corteza cerebral a la profundidad de la cara externa, medial e
inferior del cerebro para la comprension tridimensional de los haces de
sustancia blanca y cdmo contribuyen a delimitar estructuras o unir
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diversas porciones vecinas o alejadas del Sistema Nervioso Central.

Fig. 1. Portada del Atlas Cerebri Humani, de J. Klinler.

Fig. 2. Imagenes del Atlas Cerebri Humani, de J. Klinler.

MATERIALES Y METODO.

Segun el método de Klingler (Atlas Cerebri Humani The inner structure of
the brain) (fig.1), se preconiza que el material a preparar debe ser fresco.
Una vez retirado el cerebro debe ser colocado en un recipiente con agua
y alli mismo se pasa un cordon a través del tronco basilar, del cual luego
se suspendera el mismo. Se debe preparar en un recipiente, una solucién
de formol comercial (5%) y agua destilada (95%) en la que se suspendera
el cerebro de un bastoncillo de madera coincidente con el diametro del
mismo. Este Ultimo paso es fundamental, ya que permite que el cerebro
no contacte con la superficie y que, de esta manera, conserve su forma
natural. Luego de estar sumergido 4 semanas en la solucion fijadora, se
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debe retirar y lavar el preparado con abundante agua corriente para
colocarlo posteriormente en una bandeja al en el freezer (a -10° C)
durante 8 dias. Se estima que al sumergir el cerebro en formol, este
penetra y se ubica en el espacio microscopico interfibrilar, al congelarse
el liquido aumenta su volumen aproximadamente en un 10% y de este
modo, se disocian a las fibras. Esta separacidn le facilita enormemente al
disector en la persecucién de los tractos blancos cerebrales. Una vez
retirado del freezer, el material debe permanecer en una solucion de
formol al 3%. Se trabajo con 10 cerebros preparados segun la técnica
anteriormente descripta, los cuales fueron trabajados con lupa y
microscopios para una mejor calidad de divulsion de las fibras. Nuestros
instrumentos fundamentales son: pinzas de diseccion delicada tipo adson
sin dientes y pinzas de relojero, y espatulas de madera de un diametro de
2y 4 mm, con la que separamos la corteza de los hemisferios cerebrales
de las fibras subyacentes (Fig. 3). Ademas, con las espatulas de madera
se logran separar delgadas laminas de fibras y quitarlas del resto.

Fig. 3. Elementos utilizados para la diseccion de fibras blancas
cerebrales.

Otros elementos incluyen es una tijera delicada para divulsionar y un
mango de bisturi n° 3 con hojas n°11 y n°15 para dar un marco prolijo y
acabado a determinados fasciculos.

RESULTADOS.

Es fundamental que quien se proponga a aplicar la técnica de diseccion
de sustancia blanca, posea amplios conocimientos sobre anatomia
cerebral, habilidad manual ejercitada previamente y paciencia hasta la
obtencién del preparado deseado. La sustancia blanca cerebral esta
constituida por manojos de axones neurales mielinizados, que en su
conjunto forman fasciculos o tractos. A estos se los pueden agrupar en
tres subdivisiones, dependiendo de las estructuras entre las que se
disponen. Las fibras de asociacidn conectan regiones corticales vecinas o
alejadas de un mismo hemisferio, por lo cual tendremos fibras cortas
(fibras arcuatas) y fibras largas (fasciculo unciforme, cingulo, fasciculo
occipitofrontal y fasciculos longitudinal superior e inferior). Las fibras
comisurales interconectan dos regiones en espejo de ambos hemisferios,
cruzando la linea mediosagital cerebral (comisura blanca anterior, cuerpo
calloso y comisura del hipocampo). Finalmente, las fibras de proyeccion
conectan la corteza cerebral con estructuras subcorticales y la medula
espinal y viceversa (capsula interna y corona radiada). En las figuras 4 y
5 se expondran las disecciones de las fibras blancas desde lateral a
medial.
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Fig. 4. Se observa el hemisferio derecho indemne y el hemisferio
izquierdo completamente decorticado, destacando en este las fibras
arcuatas.

Fig. 5. Hemisferio derecho con las fibras arcuatas de la cara externa del
cerebro que unen la corteza de un determinado giro/circunvolucion con su
inmediato vecino. En este preparado, se removié parte de la sustancia
blanca perisilviana y de este modo puede visualizarse la insula, con sus
giros/circunvoluciones, en el trasfondo de la misma.

Cuando se comienzan a descubrir los tractos desde la cara externa es
conveniente comenzar con el giro perisilviano y desde aqui continuar a lo
largo de la superficie externa, teniendo la precaucion de preservar la
insula, ya que sera Util para identificar al fasciculo longitudinal superior.

Como se muestran en las primeras imagenes (Figs. 4 y 5), el paso inicial
es separar la sustancia gris cortical de las fibras arcuatas subyacentes.
Comenzando por encima de la regién insular y separando los fasciculos
arcuatos de los I6bulos parietal, frontal y temporal, se encuentra en la
profundidad el fasciculo longitudinal superior rodeando en forma de “C” a
al surco lateral e interconectando los I6bulos anteriormente mencionados.
En el fondo del surco lateral se encuentra la insula, que, al remover el
manto gris cortical, se observa la capsula extrema y una vez retirada esta
Ultima se descubre una lamina gris vertical llamada claustro. En la
porcion inferior y ventral se encuentra el fasciculo unciforme, compuesto
por fibras de asociacion que conectan el I6bulo frontal y temporal.

Ademas en la porcién basal de la insula y por encima del fasciculo
unciforme, se encuentra el fasciculo occipitofrontal que une a los lébulos
homonimos. Por debajo y medial a este ultimo y en intimo contacto con la
prolongacién temporal del ventriculo lateral, se encuentra la radiacién
Optica (Asa de Meyer). Al retirar el claustro con la espéatula, nos
encontramos con la capsula externa, la cual en los limites periféricos del
putamen se continia con la capsula interna. Al retirar las fibras de la
capsula externa, nos encontramos con la cara lateral del putamen y al
remover los elementos constituyentes de este nucleo gris, nos
encontramos en la profundidad con una estructura mas clara denominada
globo pélido. De este ultimo parten fibras que lo atraviesan e
interconectan con el nicleo caudado, que se encuentra en posicion
cefalica con respecto al globo palido (Fig. 7). El globo pélido esta
insinuado a modo de cufia, cuyo vértice se corresponde con la rodilla de
la capsula interna, a la cual para poder visualizarla se debe retirar con
cuidado y paciencia el globo palido.

Otra opcion es comenzar a descubrir los fasciculos de sustancia blanca
desde la cara medial del cerebro hacia lateral. El primer paso es separar
la corteza cerebral de la sustancia blanca, situada en la profundidad
donde observaremos a las fibras arcuatas a excepcion de un fasciculo,
llamado fasciculo del cingulo, el cual esta ubicado por debajo de la

Fig. 6. Hemisferio derecho en el que se observan fibras de la capsula
externa con fenestras triangulares de base superior en la que se visualiza
la porcidn externa del putamen y por encima de este algunos tractos de la
corona radiada.

Fig. 7. Diseccion de la superficie lateral de un hemisferio izquierdo.
1. Corona Radiada, a.b.c. Cabeza, Cuerpo y Cola del nlcleo caudado
respectivamente. 2. Putamen, donde se observan las fibras estrionigrales
que interconectan a los nucleos caudado y globo palido con la sustancia
negra. 3. Fasciculo unciforme.
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Figs. 8. A, B, C, D, E, F, G, H. Se observan los tractos blancos que se encuentran desde la cara externa a la cara medial
del cerebro. 1. 2. Fasciculo Longitudinal Superior; 3. Corteza insular; 4. Capsula Extrema; 5. Claustro; 6. Capsula Externa;
7. Putamen; 8. Capsula Interna; 9. Fasciculo unciforme; 10. Fasciculo occipitofrontal; 11. Corona Radiada; 12. Fasciculo de
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Fig. 9. Se observa un preparado de sustancia blanca de la cara medial de
un hemisferio derecho. a, b y ¢: pico, rodilla y rodete del cuerpo calloso. 1.
Fasciculo del cingulo, 2. Pilar anterior del trigono terminando en el cuerpo
mamilar, 3.Talamo derecho.

giro/circunvoluciéon homonimo/a (Fig. 9). Continuando por encima de la
cara superior del cuerpo calloso, podremos descubrir sus fibras con
facilidad en su trayecto en busqueda de la region cortical correspondiente
y en donde constituyen en gran medida el techo de los ventriculos
laterales.

Fig. 10. 1. Cuerpo mamilar, 2. Pilar anterior del trigono, 3. Fasciculo
mamilotalamico, 4. Estria medular, 5. Comisura habenular, 6. Epifisis,
7. Corona radiada.

Utilizando como guia al pilar anterior del trigono, nos encontramos con
una formacién ovoidea denominada cuerpo mamilar, a partir de esta
surge un fasciculo de sustancia blanca denominado fasciculo
mamilotalamico (Fig. 10). Este Gltimo es un importante reparo anatémico
a la hora de disecar fibras, ya que lo utilizamos como guia para retirar el
talamo con la espatula y el microscopio.

El Fasciculo mamilotalamico se dirige hacia cefalico y lateral en busca de
la porcién ventral del tdlamo, desde aqui podemos descubrir una banda
de fibras nerviosas que cursa dorsomedial al talamo denominada estria
medular del talamo (Figs. 10y 11).

Una vez retirado el talamo se observa la capsula interna con su porcién
anterior, medial (rodilla) y su porcidn posterior.

Fig. 11. Diseccién de la cara medial de un hemisferio cerebral derecho.
1. Cuerpo mamilar, 2. Pilar anterior del trigono, 3. Fasciculo
mamilotalamico, 4. Estria medular, 5. Fibras del cuerpo calloso.

Medial a la capsula interna y por encima con respecto al talamo,
encontraremos a un gran nucleo en forma de “C” llamado nucleo
caudado, el cual contribuye a delimitar las paredes de los ventriculos
laterales y debe ser removido desde la cara medial para poder visualizar
ala capsula interna y a la corona radiada en toda su extension.

Fig. 12. Cara basal de un hemisferio cerebral derecho en el que se retiro
por completo la corteza cerebral. 1. Nervio olfatorio derecho, 2. Quiasma
optico, 3. Tracto dptico derecho, F. Cara basal del Idbulo frontal derecho,
T. Cara inferior del I6bulo temporal, O. Cara basal de I6bulo occipital.
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Finalmente, la diseccion de sustancia blanca puede comenzar a
realizarse desde la cara inferior o basal del cerebro. El primer paso, como
siempre, es retirar el manto gris cortical para descubrir en su profundidad
a los fasciculos arcuatos que unen dos giros/circunvoluciones vecinas
(Fig. 12)

Probablemente, en la cara inferior del cerebro la estructura mas
importante a identificar para el neuroanatomista es la porcién
retrogeniculada de la via dptica, como lo demuestra la figura 13.

Fig. 13. En este preparado de hemisferio cerebral izquierdo se retiraron
las fibras mas basales del l6bulo temporal y occipital, ademas se retir6
del preparado gran parte de la prolongacion temporal del ventriculo lateral
izquierdo. 1. Nervio Olfatorio; 2. Quiasma Optico; 3. Tracto Optico;
4. Cuerpo Geniculado Lateral del Talamo; 5. Haz Talamoestriado y
Lenticuloestriado; 6. Radiacion Optica (Asa de Meyer); 7. Tubérculos
Mamilares; 8. Rodete del Cuerpo Calloso.

Es importante identificar la finalizacion de la cintilla dptica de la porcion
basolateral del talamo y desde alli continuar la direccién de los fasciculos
talamo estriados, lenticulo estriados y la radiacién optica (asa de meyer)
que forma una curvatura que envuelve el extremo ventral de la
prolongacidn temporal del ventriculo lateral (Fig. 13).

DISCUSION.

Desde el completo trabajo de J. Klingler con su atlas fotografico con las
referencias en dibujos de las respectivas imagenes, hasta las recientes
publicaciones de Tilre y Yasargil, entre otros y gracias al innumerable
aporte a lo largo de la historia sobre técnica y descripcion de fasciculos
cerebrales y sus relaciones ha permitido comprender imagenes de
lesiones cerebrales y estimar el compromiso de estas estructuras, sobre
todo actualmente se puede aplicar a la RMI o Tractografia Encefélica y,

ademas planificar un abordaje con el recuerdo tridimensional de los
fasciculos de asociacién, proyeccidon y asociaciéon. Por esto, es
fundamental que el neurocirujano comprenda y ejercite la técnica de
microneurodiseccidn de fibras.

Los fasciculos de sustancia blanca al tener una disposicion tridimensional
compleja y en diversos planos del espacio dentro del parénquima
cerebral nos ayuda a comprender otras estructuras como los limites de
las cavidades ventriculares. Esta nocion tridimensional permite
comprender mejor ciertas patologias, asi como lesiones en la regién
insular pueden expandirse a través de tractos blancos hacia la regién
frontal y l6bulos temporales. Siempre se debe tener en cuenta que no es
una técnica sencilla y que en los inicios puede presentar dificultades para
la obtencion de muestras de tractos complejos. La descripcién de tractos
aun en la actualidad es motivo de discusién sobre la existencia o no de
determinados fasciculos, por lo cual continua siendo una linea de
investigacion neuroanatémica interesante.

CONCLUSIONES.

Si bien la diseccion de sustancia blanca no es una técnica nueva, su
estudio y comprension no deja de ser sumamente Util, ya que nos brinda
la posibilidad de entender la organizacion tridimensional e intrinseca del
cerebro. Sin olvidar que para lograr buenos resultados, se imprime de
antemano la necesidad ineludible de un conocimiento estructural
detallado y preciso de las estructuras constituyentes.

REFERENCIAS.

1. Klinger, J. Erleichterung des makroskopischen Praeparation des Gehims durch den
Gefrierprozess. Schweiz Arch Nrurol Psychiatr 1935; 36: 247-256.

2. Carpenter, M.B. Core Text of Neuroanatomy. Baltimore, Williams & Wilkins, 4° edicion.
1991.

3. Haines, D. Neuroanatomy: An Atlas Of Structures, Sections And Systems. Lippincott
Williams & Wilkins, 2000. Ed. 5.

4. Kretschamann, H.; Wienrich, W. Neurofunctional Systems: 3D Reconstruction With
Correlated Neuroimaging. Sttugart Georg Thieme, 1998.

5. Mark, L.P.; Daniels, D.L.; Naidich, T.P.; Borne, J.A. Limbic system anatomy: An
overview. Am J Neuroradiol 1993; 14:349-353.

6. Nagata, S.; Rhoton, A.L. Jr.;Barry, M. Microsurgical anatomy of the choroidal fissure.
Surg Neurol 1998; 30:3-59.

7.Rhoton, A.L. Jr. The Cerebrum. Neurosurgery 2002; 51(1):1-51.
8. Rhoton, A.L. Jr. The Lateral and Third Ventricles. Neurosurgery 2002; 51(1):207-271.

9. Rohen, J.; Yocochi, C. Color atlas anatomy- Photografic study of the human body. Igoku-
Shain, Medical publishers, Inc. 1993. Ed. 3.

10. Ture, U.; Yasargil, D.C.; Al-Mefty, O.; Yasargil, M.G. Topografic anatomy of insular
region. J Neurosurgery 1999; 90:720-733.

11. Tire, U,; Yasargil, M.G.; Friedman, AH.; Al-Mefty, O. Fiber dissection technique:
Lateral aspect of the brain. Neurosurgery 2000; 47:417-427.

12. Ture, U.; Yasargil, M.G.; Pait, T.G. Is there a superior occipitofrontal fasciculus? A
microsurgical anatomic study. Neurosurgery 1997; 40:1226-1232.

13. Wen, H.T.; Rhoton, A.L. Jr.; de Oliveira, E.P.; Cardoso, A.C.; Tedeschi, H.; Baccanelli,
M.; Marino, R. Jr. Microsurgical anatomy of the temporal lobe: Part 1- Mesial temporal lobe
anatomy and its vascular relationships as applied for amygdalohippocampectomy.
Neurosurgery 1999; 45:549-592.

14. Yasargil, M.G. Microneurosurgery of CNS Tumors: Surgical Anatomy, Neuropathology,
Options. Sttugart Georg Thieme, 1996, vol IV B.

135



Rubino, P.; Baldoncini, M.; Conesa, H.A. Diseccion de Sustancia Blanca Cerebral.
Importancia para el Entrenamiento Neuroquirurgico. Rev. Arg. Anat. Onl. 2012; 3(4): 130 — 136.

15. Yasargil, M.G. Microneurosurgery: Microsurgical Anatomy of the Basal Cisterns And
Vessels of the Brain. Sttugart Georg Thieme, 1984, vol |.

Comentario sobre el articulo de Neuroanatomia:
Diseccion de Sustancia Blanca Cerebral.

Importancia para el Entrenamiento Neuroquirurgico.

DR. GUILLERMO LARRARTE

« Jefe de Trabajos Practicos: 1° Catedra de Anatomia -
Instituto de Morfologia “J.J. Naon”. Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires.

* Neurocirujano.

Revista Argentina de Anatomia Online 2012, Vol. 3, N° 4, pp. 136.

La diseccion de la sustancia blanca en el laboratorio de anatomia es un
procedimiento complejo por varios motivos. El primero de ellos es el
marco teérico que debe tener el anatomista acerca de la sustancia
blanca, que tractos la componen, clasificarlas (asociacion, comisurales,
de proyeccion), definir exactamente el nimero de los mismos, su inicio y
finalizacion y describir sus ramos colaterales en forma completa.

Segundo, estos elementos los debe integrar a un circuito. Tercero, la
metodologia de diseccion debe ser realizada de una manera idéntica a su
descripcion original.

El presente trabajo tiene por objeto jerarquizar la importancia de la
diseccion de la sustancia blanca utilizando la metodologia de J. Klinger
descripta en 1935 (1). Ademas describe con exactitud, de manera
exhaustiva y precisa los diferentes tractos que se localizan a nivel cortical
y subcortical. El trabajo se completa con excelente material fotografico, lo
que demuestra un trabajo cadavérico de altisimo nivel.

Esto nos permitird un mejor conocimiento en el plano asistencial,
especialmente imagenolégico, tractografias, y neuroquirurgico, para el
tratamiento de la patologia oncoldgica cerebral (2).

Dr. Guillermo Larrarte
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