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Resumen

El carcinoma rectal es el proceso maligno del tubo digestivo que constituye la séptima
causa de mortalidad y morbilidad en todo el mundo. El tratamiento para obtener el control
locoregional de la enfermedad es la reseccion quirtrgica. Desde la primera técnica escrita
por Miles en 1984 los avances en cirugia del cancer de recto han tendido a conservar las
estructuras que aseguran el mantenimiento de la continencia fecal y urinaria y funcién
sexual. La diseccion rectal interesfinteriana es una de las Gltimas propuestas que presenta,
en dos tiempos, una movilizacion cuidadosa del recto desde la pelvis y el abdomen y una
reseccion conservando el esfinter externo del ano desde el periné. Es nuestro objetivo
reproducir esta técnica para verificar la factibilidad del acceso, diseccion y reseccion rectal
sefialando los elementos a preservar desde el punto de vista anatémico.

Se disecaron 2 cadaveres de sexo masculino formolizados al 10% emulando los dos
tiempos quirdrgicos de la técnica de diseccion interesfinteriana.

Pudimos en nuestras disecciones reproducir la via interesfinteriana y determinar las
siguientes consideraciones:

*Acerca del tiempo abdomino-pélvico: Destacamos la presencia de la fascia interureteral
conteniendo ambos uréteres y nervios hipogastricos en su interior. Sefialamos los limites
del espacio retrorrectal, haciendo especial hincapié en su pared posterior por la estrecha
relacion con el plexo venoso presacro y la fascia presacra (‘fascia de Waldeyer’). Hacia
laterales se muestran los alerones del recto y el plexo hipogastrico, y hacia anterior la
fascia rectoprostatica (‘fascia de Denonvilliers”). Se logra la movilizacion rectal
conservando estos elementos.

Acerca del tiempo perineal: A través de la incision en copa de champagne se disecan
ambas fosas isquiorrectales. Se tacta en el conducto anal el surco interesfintérico y se
incide la mucosa anal en toda su circunferencia. Se reconocen los tres haces del esfinter
externo del ano, el masculo liso longitudinal formando el musculo submucoso del ano
(“musculo de Parks”) y el esfinter interno del ano. Entre estos dos elementos se avanza en
diseccién roma hasta sentir el relieve del musculo puborrectal, momento en que se
desprende el esfinter interno del canal anal, quedando en el resto de la preparacion el
esfinter externo del ano completo, con sus tres haces y su inervacion intacta.

La preservacion de los elementos anatémicos que garantizan la funcionalidad del aparato
genitourinario y la continencia fecal, plexo hipogastrico y esfinter externo del ano
principalmente, ha sido demostrada en las disecciones presentadas realizadas segun la
técnica de diseccion interesfinteriana.

Palabras clave: mesorrecto, plexo hipogastrico, esfinter externo del ano,
esfinter interno del ano, canal anal.

Abstract

Rectal carcinoma is a malignant process of the digestive tract which is the seventh
leading cause of worldwide mortality and morbidity. The treatment for the locoregional
control is the surgical resection. From the first technique described by Miles in 1984,
advances in rectal cancer surgery have tended to preserve the structures that ensure
the maintenance of fecal and urinary continence and sexual function. Intersphincteric
rectal dissection is one of the latest technics that proposes, in two stages, careful
mobilization of the rectum and resection preserving the external anal sphincter from
perineum. It is our objective to reproduce this technique to verify the access, dissection
and rectal resection identifying elements to preserve from the anatomical point of view.
We dissected two male 10% formalin fixed corpses emulating the intersphincteric
dissection technique.

We were able to reproduce the intersphincteric dissection and to determine the following
considerations:

About the abdomino-pelvic time: We emphasize the presence of the interureteral fascia
containing both ureters and hypogastric nerves. We note the limits of retrorectal space,
with particular emphasis on its posterior wall by the close relation with the presacral
venous plexus and presacral fascia (“Waldeyer’s fascia”). To lateral sides it shows the
ailerons of the rectum and the hypogastric plexus and anteriorly, the rectoprostatic
fascia (“Denonvillier's fascia”). These elements are achieved whilst preserving rectal
mobilization.

About the perineal time: Through champagne’s shape incision are dissected both
ischiorectal fossae. The anal canal intersphincteric groove is perceived by digital rectal
examination and the anal mucosa is incised over its entire circumference. The three
beams of external anal sphincter, the conjoint longitudinal muscle forming anal
submucosal muscle (‘Park’s muscle’) and internal anal sphincter are recognized.
Between these two elements, blunt dissection progresses until feel the setoff of the
puborectalis muscle, here it is clear the internal sphincter of the anal canal, leaving the
rest of the external anal sphincter complete with the classical tripartite subdivision and its
intact innervation.

Preservation of the anatomical elements that ensure the functionality of the genitourinary
and fecal continence, hypogastric plexus, and mainly external anal sphincter has been
demonstrated in the presented dissections made by intersphincteric dissection
technique.

Key words: mesorrectum, hypogastric plexus, external anal sphincter,
internal anal sphincter, anal canal.

INTRODUCCION.

El carcinoma rectal es un proceso maligno relativamente frecuente del
tubo digestivo y constituye la séptima causa de mortalidad y morbilidad
en todo el mundo (1). El tratamiento mas efectivo para obtener el control
locoregional de la enfermedad es la reseccion quirurgica (2).

Desde la primera reseccién abdominoperineal descripta por Miles en
1908 (3, 4), la historia de la cirugia enel cancer de recto ha buscado
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permanentemente métodos menos agresivos, ya que la localizacion del
recto dentro de la pelvis y su estrecho contacto con los érganos
genitourinarios y elementos nobles que ésta contiene, ha provocado que
las intervenciones en el tratamiento del carcinoma rectal hayan tenido
histéricamente graves secuelas: una mortalidad de 1-7 % y una alta
prevalencia de morbilidad, siendo la incontinencia fecal la de mayor
impacto en la calidad de vida del paciente, sin olvidar las posibles
disfunciones del tracto genital y urinario y los trastornos que comporta la
necesidad de practicar ostomias temporales o definitivas.
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La incorporacion y el uso extendido de la reseccion total de mesorrecto y
posteriormente la reseccion baja anterior son ejemplos de esto; como asi
también la discusién acerca de los margenes de reseccion, siendo
requeridos 5 cm en 1980 hasta adoptarse en las décadas siguientes la
regla de los 2 cm, hasta el afio 2005 donde se acepta 1 ¢cm (5). Estos
avances permitieron que las técnicas quirirgicas se centraran en la
curacion del paciente y la preservacién del complejo esfinteriano, sin
aumentar el riesgo de recurrencia local (6).

Asi surgieron en el Ultimo tiempo gracias al advenimiento de nuevas
opciones terapéuticas como la radio y quimioterapia la microcirugia
transanal endoscopica, mas conocida por sus siglas anglosajonas TEM
(Transanal Endoscopic Microsurgery), técnica endoluminal minimamente
invasiva desarrollada por Buess (7), y la reseccion interesfinteriana (IRS)
descripta por primera vez por Schiessel (6-8).

Esta Ultima técnica tiene especial trascendencia por la conservacion del
esfinter externo del ano, fundamental para preservar la continencia y es
hasta el momento la que mejores resultados post-quirirgicos presenta.
Es el objetivo de este trabajo demostrar anatomicamente la factibilidad
del acceso, diseccién y reseccidn rectal a través de la mencionada via
preservando los elementos anatomicos que garantizan la continencia
fecal y urinaria y funcion sexual.

MATERIALES Y METODO.

Se procedio a la diseccion de 2 cadaveres de sexo masculino
formolizados al 10% en tres tiempos anatdmicos —dos tiempos
quirdrgicos- que describiremos a continuacion:

Tiempo abdominal: Incisién del abdomen en boca de horno y reclinacion
de la pared anterior junto con el peritoneo parietal anterior.

Se procede a la exposicion del epiplon mayor o gastrocolico y separacion
del colon transverso, usando como referencia el borde anterior libre del
mismo. Se continia con la movilizacién del angulo esplénico del colon y
decolamiento de la Fascia de Told Il (Fascia Retrocélica Descendente).

Decolamiento del mesocolon sigmoide, visualizacidn del uréter y fascia
interureteral y entrada a la pelvis mayor para trabajar sobre el recto.

Tiempo pélvico: La diseccion pélvica consiste en la movilizacion del
recto, que comienza en su cara posterior, a la altura del promontorio
sacro, para realizar la entrada al denominado espacio retrorrectal. Este
espacio se encuentra limitado por la fascia presacra por detras y la fascia
rectal propia 0 mesorrecto hacia adelante.

Se identifican y conservan los nervios hipogastricos inferiores. Esta
diseccién se continta los mas caudalmente posible para facilitar la unién
de este trabajo con el del tiempo perineal.

Hacia los laterales se disecan el plexo hipogastrico inferior, viendo su
formacién y sus ramas, se reconocen los alerones o ligamentos laterales
del recto, y antes de su seccion se observa la presencia de ramos
nerviosos Y la arteria rectal media en su interior.

Finalmente, hacia anterior, se separa el recto del tabique rectovaginal en
los cadaveres femeninos, y de la vejiga y fascia rectoprostatica (“fascia
de Denonvilliers”) en los preparados de sexo masculino.

Habiendo separado el recto de todas sus relaciones, queda adherido a la

pelvis Unicamente por su continuacién con el canal anal y la envoltura de
los musculos del diafragma pelviano.

Tiempo perineal: En posicion ginecologica o de ‘Lloyd-Davies”, se
realiza una incision que une ambos isquiones, de forma transversal,
pasando aproximadamente a un través de dedo por delante del orificio
anal. Del centro de esta incisién, en la linea media, se realiza una incisién
longitudinal que llega primeramente al extremo anterior del orificio anal,
se desdobla luego para contornear el ano por uno y otro lado y se
contintia hasta la punta del coccix. Luego se unen ambos isquiones a la
punta del cdccix a través de dos lineas rectas, quedando asi formada la
denominada “incision en copa de champagne”.

Se muestran los musculos obturadores internos, los musculos elevadores
del ano, los musculos gliteos mayores y los vasos y nervios pudendos
internos rodeados de abundante tejido adiposo; siendo estos continente y
contenido de la fosa isquiorrectal.

A continuacion se observa la anatomia del canal anal, e incidiendo de
modo circular y en toda su extension la hendidura interesfinteriana se
procede a la movilizaciéon desde periné del recto esqueletizado en el
primer tiempo de diseccion.

Accesoriamente se procedio a la diseccidon de cuatro hemipelvis para
individualizar con mayor detalle los elementos encontrados en los pasos
anteriores.

RESULTADOS.
Pudimos en nuestras disecciones reproducir fielmente la via
interesfinteriana y determinar las siguientes consideraciones:

1. Acerca del tiempo abdominal-pélvico.

Del movimiento de desinsercion de la Fascia Told Ill (Fascia Retrocélica
Descendente) y el mesocolon sigmoide, es destacable la identificacion
del uréter y la existencia de la fascia de direccion caudal que lo contiene,
ubicada hacia la linea media y en relaciéon con el peritoneo parietal
posterior, denominada ‘“fascia interureteral, fascia de Albanese, fascia
ureterohipogastrica o fascia urogenital” segun distintos autores. Se
describe como una lamina en sentido frontal que contiene en sus bordes
externos los uréteres a cada lado, y los plexos simpaticos preadrticos en
su centro, y acompafia el trayecto de estos elementos hasta su
penetracion en la pelvis, siguiendo sus incurvaciones. La diseccion debe
hacerse siempre por delante de este plano para evitar vulnerarlos.

En segundo lugar, tras la maniobra anteriormente mencionada se
descubren los vasos mesentéricos inferiores, y debe observarse
cuidadosamente la relacién de estos con un tejido denso, que constituye
la formacion del plexo hipogastrico superior alrededor de su nacimiento,
que luego sigue la fascia interureteral hasta la pelvis. A la altura de L5 se
observan los vasos rectales superiores.

Ya en el tiempo pélvico encontramos que el espacio retrorrectal (9-10-11)
(ver Fig. 1A) es de gran importancia en cuanto a la anatomia quirtrgica
de la region, ya que hacia posterior, la fascia presacra cubre el plexo
vascular presacro formado por las arterias y venas sacras media y
laterales; y hacia los laterales, el espacio retrorrectal se relaciona con los
vasos iliacos internos, los nervios hipogastricos y los nervios pélvicos
esplacnicos (ver Fig.2).
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Fig. 1.A. Vista interna de hemipelvis, la flecha sefala la fascia rectosacra. S. sacro. 1. fascia

interureteral. 2. fascia propia. R. recto.

Al inicio de la diseccién posterior del recto se visualiza con mayor
precision el plexo hipogastrico superior simpatico que se bifurca en los
nervios hipogéastricos derecho e izquierdo, que aunque suelen tener un
tronco predominante, pueden presentar pequefios tronco accesorios (12).
Desde su situacion presacra siguen una direccidén caudal posterolateral
hasta confluir en el plexo hipogéastrico inferior a nivel de los margenes
laterales de la pelvis.

Para la movilizacion total de la cara posterior es preciso diferenciar y
seccionar un ultimo elemento, la fascia rectosacra (ver Figs. 1A y 1B).
Esta, de grosor variable pero aparicion constante (11) cierra el espacio
retrorrectal, es descripta por algunos autores como el piso de esta regién
y es el Ultimo elemento que ancla por su direccién e inserciones la cara
posterior del recto a la pelvis dsea (13). Se dirige desde la 4ta vértebra
sacra hacia anterior hasta unirse con la fascia propia del recto, a unos 3-
4cm de la unién anorrectal (14). En otros estudios se considera limite
inferior del espacio retrorrectal a la fusién de las fascias pélvicas parietal
y visceral sobre el ligamento anococcigeo (15).

Se prosigue la diseccién por las caras laterales del recto, donde como
prolongacion del llamado mesorrecto hacia las paredes de la cavidad
pélvica encontramos los alerones rectales o ligamentos laterales del recto
(ver Fig. 5). Si bien su existencia no es universalmente aceptada (16)
éstos contienen a los vasos hemorroidales medios, inconstantes y de
bajo calibre. Kirkham y col. aseguran que en aproximadamente el 25% de
los pacientes estos elementos vasculares son evidenciables (15). En
nuestras disecciones los encontramos como estructuras de tejido
conectivo denso facilmente diferenciables del resto de las estructuras
pélvicas. Consideramos que deben ser resecados cuidadosamente ya
que su traccién excesiva puede dafiar el plexo hipogastrico y los nervios
sacros parasimpaticos provenientes de las 2das, 3eras y 4tas raices
sacras por hallarse éstos en intimo contacto con los ligamentos.

Durante la diseccion del plexo hipogastrico confirmamos lo ya estudiado

Fig. 1.B. Ampliaciéon de la Fig.1A, la flecha
sefiala la fascia rectosacra y su insercién en S4.

en numerosas oportunidades (10, 12, 15, 17, 18). En todas
nuestras disecciones lo encontramos como una formacién romboidal de
localizacion parasagital, ubicado entre los vasos iliacos internos y la
formacién del aleron del recto, que recibe macroscopicamente tres
principales aportes a su formacion: los nervios hipogastricos, que
descienden desde el plexo hipogastrico superior; nervios provenientes de
la cadena simpética sacra, y los nervi erigenti, esplacnicos pélvicos o
nervios sacros parasimpaticos, mencionados en el parrafo anterior (ver
Fig. 3). Estos ultimos componentes del plexo corren paralelamente en
estrecho contacto entre si (12, 18).

Del plexo vemos emerger dos grupos de ramas: uno lateral (descripto
también como posterior) compuesto por 2 a 3 ramas que envueltas en el
tejido conectivo denso del ligamento lateral del recto llega a la cara
posterolateral del érgano; y un grupo anterior, mas numeroso, que
tomando una direccidn anterior se distribuye en los érganos urogenitales
y porcion inferior del recto (12) (ver Fig. 4).

Fig. 2. Esquema de fascias retrorrectales. R. recto. 1. fascia propia del
recto, envolviendo al mesorrecto. 2. fascia interuretereal, conteniendo los
nervios hipogastricos. 3. fascia presacra. 4. plexo vascular presacro. S.
sacro.
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Fig. 3. Vista anterior del plexo hipogastrico. 3. nervio hipogastrico.
PxH. plexo hipogéstrico. V. vejiga. R. recto.

Fig. 4. Vista de la formacion del plexo hipogastrico. 3. nervio
hipogastrico.4. cadena simpatica sacra. 5. nervi erigenti. PxH. plexo
hipogastrico. 6. ramas laterales. 7. ramas anteriores.

En el sexo masculino, los ramos mas caudales e inferiores prestan
inervacién al cuerpo cavernoso. Walsh, que ha estudiado detalladamente
la preservacion de la funcidn sexual en cirugias radicales de pelvis (17),
describe a los nervios cavernosos posterolateralmente en relacion a la
glandula prostatica y anterolaterales en relacion al recto, asociados a las
arterias y venas de la capsula prostatica. Esta asociacion entre los
nervios cavernosos y los vasos capsulares de la préstata, denominado
confluencia neurovascular 0 ‘“neurovascular bundle”, constituye un
confiable marcador macroscépico de estos elementos.

La distancia entre la cara lateral del recto y el plexo varia entre 2-3mm
segun Hoeer y col., mientras que en su trabajo basado en la diseccion de
10 cadaveres Bissett concluye que el recto puede alejarse hasta 10-
15mm lateralmente sin divorciarse totalmente del plexo (18). Hemos
encontrado un promedio de aproximadamente 10mm en nuestras
preparaciones.

Hacia anterior, la movilizacién rectal se contintia con la diseccién del
tabique rectovesical (fascia rectoprostatica; “fascia de Denonvilliers”) (ver
Fig.6). Esta fascia se une anteriormente primero a las vesiculas
seminales, y luego a la préstata, siendo la segunda unién de dificultosa
separacidén. En nuestras disecciones la encontramos practicamente

Fig. 5. Vista superior de la cavidad pélvica. V. vejiga con cubierta
peritoneal. R. Recto. Pso. Musculo psoas. La flecha sefiala el ligamento
lateral del recto.

121

Fig. 6. Vista superior de la cavidad pélvica. V. vejiga. R. recto y
mesorrecto. 8. tabique rectovesical (“Fascia de Denonvilliers”).

Fig. 7. Vista superior de la cavidad pélvica con el recto y mesorrecto
reclinados hacia adelante. Se muestra la indemnidad de la region
retro rectal.

indiferenciable de la fascia propia del recto envolviendo el mesorrecto,
motivo por el cual seguimos este margen distinguible para la diseccidn.
Furubayashiy col. recomiendan ejercer una tracciéon ventral sobre estos
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elementos -préstata vesiculas seminales y conducto deferente- para
evidenciar el tabique rectovesical (fascia rectoprostatica; “fascia de
Denonvilliers”) en el acto operatorio (19). En mujeres, tanto la fascia
rectovaginal como el mesorrecto anterior son menos notables, y la
primera es laxa, constituyéndose continuacién con la fascia vaginal
posterior. La separacion debe ser cuidadosa para evitar la lesién de la
pared vaginal.

2. Acerca del tiempo perineal.

Durante la diseccion y mostracion anatomica del periné posterior no se
encontraron mayores dificultades. Luego de la apertura en “copa de
champagne” se procede a la mostracidn del continente y contenido de la
fosa isquiorrectal (ver Fig. 8). Unicamente es preciso mencionar la
llegada del paquete rectal inferior al esfinter externo del ano (EEA),
usualmente en hora 10 y 10, cruzando de externo a interno la fosa
isquiorrectal (ver Figs. 9A y 9B). Accesoriamente recibe el nervio
esfinteriano posterior o ramo perineal de S4, que nace del plexo pudendo;
y desde adelante el nervio esfinteriano anterior, emanado de la rama
inferior o perineal del nervio pudendo interno (20). En nuestras
disecciones no hemos podido diferenciar estos filetes nerviosos
accesorios, descriptos también por Lawson y col. (21). Si bien todos estos
elementos llegan al EEA por su cara externa, una inadecuada traccion del
mismo durante la diseccion podria dafar la funcionalidad del érgano.
Llevamos a cabo una incision que abarca toda la circunferencia del canal
anal a la altura de la depresion del surco interesfinteriano (ver Fig. 10).

Fig. 8. Fosa isquiorrectal, plano superficial. C. Coxis. I. Isquion. 9.
Rafe anoccocigeo. 10. Musculo gluteo mayor.11. esfinter externo del ano.
12. Musculo transverso superficial del periné.

Fig. 9.A. Fosa isquiorrectal, plano profundo. C. coxis. I. isquion. 13.

musculo elevador del ano. La flecha sefiala al paquete vasculonervioso

hermorroidal inferior.

Fig. 9.B. Ampliacion de fosa isquiorrectal, plano profundo. 13.
musculo elevador del ano.

an

Fig. 10.A. Esquema de vista frontal del canal anal (extraido de la
referencia 22). 11a. Porcion subcutanea del esfinter externo del ano.
11b. Porciones superficial y profunda del esfinter externo del ano. 14.
esfinter interno del ano. Linea naranja; Fibras musculares lisas
longitudinales que van a formar el musculo corrugator ani. Flecha naranja:
Fibras que van a formar el surco interesfinteriano.

Fig. 10.B. Incision del surco interesfinteriano. (diseccién).
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anal externo hallado durante la diseccion de la fosa isquiorrectal, que
identificamos como la porcidén subcutinea de dicho musculo (ver Fig.
11A). Es factible entonces observar macroscépicamente la division
tripartita del esfinter externo del ano —porcion subcutanea, porcion
superficial y porcién profunda- cuya existencia no es universalmente
aceptada (23, 24). Notamos que la porcidn subcutanea es de escaso
espesor y estd en estrecha relacién con las fibras de musculo liso
longitudinal (MLL) que se prolongan hasta este espacio. Las fibras
longitudinales se continian constituyendo el musculo corrugator ani,
musculo submucoso del ano o musculo de Parks (20), llegando a cubrir
en algunos sectores de la circunferencia la porcion mencionada
anteriormente. Su prolongaciéon hacia los laterales divide la fosa
isquiorrectal en dos: la fosa isquiorrectal propiamente dicha, y la fosa
perianal, mas superficial.

Es entre este porcion y el esfinter interno (EIA) que la mucosa anal se
deprime, atraida por el tabique intermuscular anal o surco
interesfinteriano que buscamos en un principio en nuestra incision. La
porcion superficial, por su parte, esta constituido por el anillo de musculo
estriado que encontramos en nuestra diseccion de periné posterior y fosa
isquiorrectal, cuyas fibras nacen en la punta del coxis y forman el rafe
anococcigeo.

La porcién profunda, finalmente, es el musculo puborrectal, dependencia
del musculo elevador del ano, facilmente distinguible por palpacién del
resto de las formaciones del canal anal. Se busca el plano de separacion
entre el masculo liso longitudinal del recto y el masculo liso circular o
esfinter interno del ano.

La diseccion interesfinteriana entonces se continta en este plano (ver
Figs. 11B y 11C). Junto con la mucosa anal reclinamos el esfinter interno
del ano, y entre éstos y la capa muscular longitudinal se asciende por el
cilindro anal hasta tactar la cincha del musculo puborrectal, momento en
que la pieza se independiza totalmente de la regién de periné y es pasible
de ser movilizada desde la region pélvica siempre que se haya realizado
previamente una correcta movilizacion rectal. Este paso puede ser
dificultoso no por la anatomia, que es clara y entendible, sino por el
espacio reducido entre los elementos.

Se desprende asi una pieza que contiene el aparato esfinteriano interno e
involuntario del ano en continuacién con el recto y su mesorrecto integro,
que se observa idéntico a su descripcion clasica de lipoma bilobulado,
quedando en el resto de la preparacion el esfinter externo del ano
completo, con sus tres haces y su inervacion intacta (ver Figs. 12A 'y B).

Fig. 11. A, B, C. Secuencia de diseccion interesfinteriana. 11a. porcion
subcutanea del EEA. 14. EIA. 15. MLL. Las flechas sefialan
prolongaciones del MLL sobre el EEA.

Prolongando hacia exterior el flap mucocutaneo encontramos un conjunto
de fibras musculares que circundan el orificio anal, distintas del esfinter  Fig. 12. A, B. Pieza de reseccion. 16. mesorrecto. 17. EIA.
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DISCUSION.

El advenimiento de nuevas estadificaciones y técnicas en la cirugia
oncolégica del recto, agregando al objetivo primordial de reseccion
completa de la neoplasia el mantenimiento de una adecuada calidad de
vida postoperatoria, ha promovido una intensa revision de la anatomia de
la regién en los ultimos afios.

La primera de estas grandes contribuciones fue hecha por Heald en 1986,
quien provoco un gran cambio en la cirugia oncoldgica rectal al proponer
la novedosa técnica de escision total del mesorrecto. En los afios
subsiguientes, fueron publicados numerosos trabajos acerca de la
anatomia del denominado mesorrecto y sus relaciones (9, 15) con
observaciones concordantes en cuanto a las extensiones del mismo, y las
maniobras de esqueletizaciéon rectal, entre las que se destacan: el
reconocimiento de las fascias presacra y fascia interureteral para su
movilizacién posterior y la diseccién del tabique rectovaginal (“fascia de
Denonvilliers”) hacia adelante. En cuanto a sus relaciones laterales,
segundo paso en las maniobras de esqueletizacion, ha habido algunas
controversias. La existencia de los ligamentos laterales del recto no es
universalmente aceptada. Jones y col. afirman que dichas estructuras no
existen, y que el movimiento de ‘hooking them on the finger’
(“engancharlos con el dedo”) clasicamente descripto por Heald, no es
posible. Wang, por su parte, concluye que su existencia es un hecho pero
acepta que su observacion puede ser dificultosa en el plano quirtrgico
(16). Estos contendrian a los vasos hemorroidales medios, inconstantes y
de bajo calibre. Kirkham y col. aseguran que en aproximadamente el 25%
de los pacientes estos elementos vasculares son evidenciables (15). En
nuestras disecciones los encontramos siempre como estructuras de tejido
conectivo denso facilmente diferenciables del resto de las estructuras
pélvicas, siendo dificultoso corroborar el porcentaje de los elementos que
contiene. Al tensar estos ligamentos aumentando la distancia entre el
recto y la pared de la pelvis, se ponen en evidencia el plexo hipogastrico
inferior y sus ramas. Diferentes investigaciones han mencionado que esta
distancia varia entre 2-3 mmy 10-15 mm (18).

La diseccion interesfinteriana propuesta por Schiessel (2, 5, 6, 8) abre un
nuevo capitulo tanto en la cirugia como en la anatomia del recto, canal
anal y fosas isquiorrectales, que se suma al anterior. Las descripciones
de Morgan en 1948 y Lawson en 1974 siguen vigentes (20, 22). Al llevar a
cabo la diseccion entre los esfinteres externo e interno del ano
propiamente dicha, comprobamos en nuestras disecciones la division
tripartita del esfinter externo del ano (porcion subcutanea, porcién
superficial y porcion profunda). Fritsch y Frucini, en estudios en los que
incluyen cortes histologicos ponen en duda su existencia (23, 24).

CONCLUSIONES.

La técnica de diseccion interesfinteriana ha sido enteramente traspolable
al cadaver, demostrandose la preservacion de los elementos anatomicos
que garantizan la funcionalidad del aparato genitourinario y la continencia
fecal, plexo hipogastrico y esfinter externo del ano respectivamente.

Accesoriamente evidenciamos que los ligamentos laterales del recto y los
tres haces del esfinter externo del ano, sometidos a constantes
discusiones y revisiones, en nuestra opinion existen y es posible
identificarlos macroscopicamente.
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El cancer de recto es una enfermedad de importante prevalencia en la
poblacién de nuestro pais, existiendo aun, en muchos casos,
controversias en su tratamiento ideal.

Hace no mucho tiempo, la Unica alternativa en los canceres de recto
medio y bajo era la AAP (amputacién abdomino perineal) descripta por
Miles.

Los avances en el campo de las suturas mecanicas y en las técnicas de
neoadyuvancia y quirlrgicas hizo que sea posible realizar resecciones
oncolégicamente suficientes con preservacion esfinteriana.

La técnica de diseccion interesfinteriana (DIE) descripta en 1994 por
Schiessel (1) cobra vigencia en nuestros tiempos, dejando a la operacion
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de Miles para los casos localmente avanzados o aquellos casos que no
responden a | a quimio y radioterapia. Saito y cols. (2) describieron 4
tipos de DIE: parcial, subtotal, total y con esfinter externo, que son
variantes basadas en la cantidad de tejido que resecan o preservan.

Los resultados publicados son bastante dispares y son operador
dependiente, dado que son técnicas complejas. La mortalidad
postoperatoria varia entre 18 y 64% y la incidencia de dehiscencia entre
el 5y 48% (3).

En el dia de hoy se considera que en un estadio T2 es factible realizar
DIE sin necesidad de neoadyuvancia previa y que algunos estadios T3,
luego de neoadyuvancia, pueden tener una regresion tumoral en el 43%
de los casos, segun la serie de Rullier y cols. (4), obteniendo margenes
negativos en el 98%.

En el trabajo “Bases anatdmicas para la diseccion rectal interesfinteriana”
los autores demuestran minuciosamente que anatémicamente es una
técnica factible y que permite buenos margenes, confirmandose esto en
el vivo por lo mencionado anteriormente. Debido a esto, recomiento la
lectura de este trabajo a los residentes de cirugia, lo que les permitira
entender las relaciones del recto bajo, su ubicacion topografica y la
correcta aplicacion de la anatomia en la cirugia.

Felicito a los autores con la claridad que abordaron el tema y la calidad de
las disecciones.

Espero que todo este esfuerzo en la investigacion por parte de
anatomistas, cirujanos coloproctélogos y oncdlogos contribuya a que
cada vez se tengan que realizar menos amputaciones abdomino-
perineales y favorezcan a la calidad de vida de los pacientes sin
enfermedad residual.

Dr. Mauricio A. Fantozzi, MAAC, MSACP, MASCRS
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Resumen

El sistema simpatico estd compuesto por una cadena de ganglios reunidos por cordones
longitudinales intermedios de fibras nerviosas, formando 2 cadenas que van de la base del
craneo al coccix. Se distinguen: cervicales, toracicos, lumbares, sacros y coccigeos; estan en
conexion con los nervios espinales mediante ramos comunicantes. De los troncos del simpatico
se originan las ramas periféricas, que siguen a los vasos arteriales. La cadena toracica
desciende a los lados de la columna vertebral, en la parte externa de la articulacion
costovertebral, delante de los vasos intercostales y por detras de la pleura parietal. La
hiperhidrosis es la excesiva produccion de sudor ecrino en uno o varios niveles del organismo y
en su génesis esta implicada la cadena simpatica toracica.

El objetivo del trabajo consiste en destacar la importancia de la anatomia del simpatico toracico
y sus variantes en la cirugia de la hiperhidrosis. Disefio: Retrospectivo, observacional e
iconografico.

En el periodo de Enero de 2011 a Enero de 2013 se operaron 8 pacientes con hiperhidrosis
facial, axilar y palmar, utilizando torre videoendoscépica de Storz. Se realizé seguimiento clinico
cada 4 meses con escalas de satisfaccion. La técnica empleada consistio en la identificacion de
la cadena simpética y sus ramos comunicantes respectivos y diseccion de dichos elementos. Se
disecaron en el periodo, 15 cadaveres adultos (6 femeninos y 9 masculinos) formolizados al
10% en la Ill Catedra de anatomia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires.

En los 30 hemitérax (15 derechos y 15 izquierdos) se encontré la cadena ganglionar simpatica
toracica. Originada a nivel del 1° ganglio en 21 casos (70%), y originada en el 2° ganglio toracico
en 9 casos (30%). Cadena ganglionar simpatica toracica completa en 20 casos (66,66%). El 1er
ganglio toracico frecuentemente se encuentra fusionado al Ultimo cervical, formando el ganglio
cervicotoracico o estrellado, en ocasiones a estos se les une el 2. Se encontré: fusion del 1°
ganglio simpatico toracico con el 2° en 5 casos (16,66%); fusion del 1° ganglio simpatico toracico
con el 2°y fusion del Ultimo ganglio simpatico toracico con el 1° lumbar en 2 casos (6,66%). El
nuimero de ganglios de la cadena simpatica oscild entre 9 y 12, de las cuales 11 (36,66%)
presentaron 10 ganglios, 9 (30%) presentaron 11 ganglios, 6 (20%) con 9 ganglios y 4 (13,33%)
de 12 ganglios.

La correcta identificacion y seccién de la cadena simpéatica y los ramos comunicantes es
esencial para disminuir la tasa de recidiva. En nuestra experiencia, la técnica utilizada nos ha
permitido obtener alto grado de satisfaccion del paciente, sin recidivas. El estudio de la
anatomia de estas estructuras y sus variantes, tiene importancia para el conocimiento
topografico de la pared posterior del térax y, para el abordaje quirirgico de las estructuras
relacionadas.

Palabras clave: simpaticectomia toracica, anatomia, fisiologia.

Abstract

The sympathetic system is composed by a chain of ganglia attached by longitudinal
intermediate chords of nervous fibers, forming 2 chains from the skull base to the coccyx. It is
distinguished: cervical, thoracic, lumbar, sacral and coccygeal, they are connected with the
spinal nerves through communicating branches. From the sympathetic trunks peripheral
branches originate, which follow the arterial vessels. The thoracic chain descends in the
sides of the spine, in the outer part of the costovertebral joint, anterior to the intercostal
vessels and behind the parietal pleura. Hyperhidrosis is the excessive production of eccrine
sweat on one or more levels of the organism and its genesis in the thoracic sympathetic
chain is involved.

The aim of this work is to highlight the importance of the thoracic sympathetic system
anatomy and its variants in the hyperhidrosis surgery. Design: Retrospective, observational
and iconographic.

In the period January 2011 to January 2013, 8 patients with facial, axillary and palmar
hyperhidrosis were operated using Storz videoendoscopic tower. Clinical follow-up was
performed every 4 months with satisfaction scales. The technique involved the identification
of the sympathetic chain and their communicating branches and dissection of these
elements. In the period, 15 adult cadavers (6 female and 9 male) formolized 10% were
dissected in Il Chair of Anatomy, Faculty of Medicine, University of Buenos Aires.

In the 30 hemithorax (15 right and 15 left) thoracic sympathetic ganglion chain was found. It
was originated at the 1st ganglion level in 21 cases (70%), and originated in the 2nd thoracic
ganglion in 9 cases (30%). Complete thoracic sympathetic ganglion chain in 20 cases
(66.66%). The 1st thoracic ganglion is often found fused to the last cervical ganglion, forming
the cervicothoracic ganglion or stellate, sometimes these are joined to the 2nd. We found:
Fusion of 1st sympathetic thoracic ganglion with 2nd in 5 cases (16.66%), fusion of 1st
sympathetic thoracic ganglion with the 2nd and fusion of the last thoracic sympathetic
ganglion with the 1st lumbar ganglion 2 cases (6.66%). The number of sympathetic chain
ganglia ranged from 9 to 12, of which 11 (36.66%) had 10 ganglia, 9 (30%) had 11 ganglia, 6
(20%) with 9 and 4 ganglia (13, 33%) of 12 ganglia.

The correct identification and section of the sympathetic chain and its communicating
branches is essential to decrease the recurrence rate. In our experience, the technique
allowed us to obtain high degree of patient satisfaction, without recurrence. The study of the
anatomy of these structures and their variants is important for topographical knowledge of the
posterior thoracic wall and the surgical approach related structures.

Keywords: thoracic sympathectomy, anatomy, phisiology.

INTRODUCCION.

El sistema simpatico estd compuesto por una cadena de ganglios
reunidos por cordones longitudinales intermedios de fibras
nerviosas, formando 2 cadenas que van de la base del craneo al
coccix. Se distinguen en cervicales, toracicos, lumbares, sacros y
coccigeos, estan en conexién con los nervios espinales mediante
ramos comunicantes. De los troncos del simpatico se originan las
ramas periféricas, que siguen los vasos arteriales. La cadena
toracica desciende a los lados de la columna vertebral, apoyada
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en la parte externa de la articulacion costovertebral, por delante de
los vasos intercostales y por detras de la pleura parietal. La
hiperhidrosis se define como excesiva produccion de sudor ecrino
en uno o varios niveles del organismo y en su génesis estd
implicada la cadena simpética toracica.

El objetivo de este trabajo consiste en destacar la importancia de
la anatomia del simpatico toracico y sus variantes en la cirugia de
la hiperhidrosis. El disefio del trabajo fue retrospectivo,
observacional e iconografico.
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MATERIALES Y METODO.

En el periodo de Enero de 2011 a Enero de 2013 se operaron 8
pacientes con hiperhidrosis facial, axilar y palmar, utilizando torre
videoendoscdpica de Storz. Se realizd seguimiento clinico al
paciente cada 4 meses con escalas de satisfaccién. La técnica
empleada consistié en la identificacion de la cadena simpatica y
sus ramos comunicantes respectivos (ver. Figs. 1y 2) y la seccion
de dichos elementos (ver Figs. 3 y 4). Se disecaron en el periodo,
15 cadaveres adultos (6 femeninos y 9 masculinos) formolizados al
10% en la lll Catedra de anatomia de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires.

Fig. 1. Ramos comunicantes entre la cadena simpatica y el
nervio intercostal. 3.ramo comunicante; 4.vena intercostal; 11.
cadena simpatica.

Fig. 2. Determinaciéon del nivel de seccion de la cadena
simpatica y ramos comunicantes. 3.ramo comunicante; 4.vena
intercostal; 11. cadena simpatica; 12. pulmon.

RESULTADOS.

En los 30 hemitdrax (15 derechos y 15 izquierdos) se encontr6 en
100% la cadena ganglionar simpatica toracica. Originadaa nivel

Fig. 3. Identificacion y seccion selectiva de los ramos
comunicantes. 3.ramo comunicante; 4.vena intercostal; 11.
cadena simpatica.

Fig. 4. Seccion troncular de la cadena simpatica. 3.ramo
comunicante; 4.vena intercostal; 11. cadena simpatica.

del 1° ganglio en 21 casos (70%), y originada en el 2° ganglio
toracico en 9 casos (30%). Cadena ganglionar simpatica toracica
completa en 20 casos (66,66%).

El 1er ganglio toracico frecuentemente se encuentra fusionado al
ultimo cervical, formando el ganglio cervicotoracico o estrellado, en
ocasiones a estos se les une el 2°, quedando la cadena toracica
reducida a 9 ganglios. Se encontré: fusion del 1° ganglio simpatico
toracico con el 2° en 5 casos (16,66%); y fusién del 1° ganglio
simpatico toracico con el 2° y fusién del Ultimo ganglio simpatico
toracico con el 1° lumbar en 2 casos (6,66%).

El nimero de ganglios de la cadena simpética oscil6 entre 9 y 12,
de las cuales 11 (36,66%) presentaron 10 ganglios, 9 (30%) con
11 ganglios, 6 (20%) presentaron 9 ganglios y 4 (13,33%) de 12
ganglios (ver Figs. 5 y 6). Se identifico: origen del esplacnico
mayor derecho a nivel del 6° ganglio simpatico toracico en 7 casos
(46,66%) y el izquierdo a nivel del 4° ganglio simpatico toracico en
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8 casos (53,33%); origen del nervio esplacnico menor derecho a
nivel del 8° ganglio en 6 casos (40%) y el izquierdo a nivel del 10°
ganglio simpatico toracico en 5 casos (33,33%); origen del nervio
esplacnico inferior derecho del 10° ganglio simpatico toracico en 6
casos (40%) e izquierdo nivel del 10° ganglio simpatico toracico en
9 casos (60%); y origen del nervio esplacnico accesorio del lado
derecho a nivel del 9° y del 11° ganglio simpatico toracico en 3
casos (20%) y del lado izquierdo a nivel del 10° ganglio simpético
torécico en 4 casos (26,66%).

De los 8 pacientes operados, hubo un tiempo operatorio de 78
min. promedio, con estadia postoperatoria de 36 hs., sin
morbilidades ni recidivas, sbélo un caso de hiperhidrosis
compensadora leve.

Fig. 5. Cadena simpatica y paquete vasculonervioso
intercostal. 1. ganglio simpatico; 2. nervio intercostal; 3. ramo
comunicante; 4. vena intercostal; 5. arteria intercostal; 9. aorta; 10.
vena hemiacigos accesoria; 11. cadena simpatica; 12. pulmon.

Fig. 6. Ramos comunicantes. 1. ganglio simpético; 2. nervio
intercostal; 3. ramo comunicante; 4. vena intercostal; 5. arteria
intercostal; 7. vena &cigos; 11. cadena simpatica

DISCUSION.

Los ganglios de la cadena toracica pueden llegar a 12. El 1° esta
fusionado con el cervical inferior formando el ganglio estrellado. El
12° toracico se fusiona a menudo con el 1° lumbar.

En la parte inferior del torax, la cadena da origen a los nervios
esplacnicos. No esta adherida a la hoja parietal de la pleura con la
que esta en contacto y que lo cubre, al despegarla, no arrastra la
cadena simpatica, que esta aplicada junto al plano vertebrocostal
por la fascia endotoracica y muy préxima a los nervios
intercostales por los ramos comunicantes. La vena hemiécigos, a
la izquierda, es posterior al esplacnico, por dentro de su origen y
de la cadena simpatica (ver Figs. 7 y 8). A la derecha (ver Fig. 9),
la vena acigos tiene similares relaciones. Los ramos comunicantes
estan destinados a los nervios intercostales. Son por lo menos 2, a
veces 3y 4 por espacio intercostal y nacen de la parte externa del
ganglio (el nervio de Kuntz es una conexion que pasa de largo el
2° ganglio, desde el 2° nervio intercostal hacia el plexo braquial)

(4).

Fig. 7. Esquema de la cadena simpatica izquierda. 1. aorta; 2.
subclavia izquierda; 3. ganglios simpaticos; 3°. ganglio estrellado;
4. nervios intercostales; 5. ramos comunicantes; 6. tronco comun
de las venas intercostales superiores izquierdas; 7. vena hemi-
acigos; 8. nervio esplacnico mayor. Testut L, Latarjet A. “Tratado
de Anatomia Humana” (modificado).

Hay 4 nervios esplacnicos toracicos, de disposicion variable, se
anastomosan entre si y forman ramas de 3 6rdenes, suprarrenales
para los plexos celiaco y renal, para el plexo adrtico, la vena
acigos y el conducto toracico y para la cruz del diafragma. De los 4
nervios esplacnicos toracicos, 2 son toracoabdominales, el
esplacnico mayor y el menor, el otro es abdominal, el inferior, y el
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ultimo es el accesorio. El mayor esta formado por ramos de los
toracicos 5° al 9°, o 10°, pero las fibras de los ramos superiores
pueden seguir en el tronco simpatico hasta el 1° o 2° ganglio
toracico. Sus raices de origen pueden variar de 1 a 8 (comin son
4). Atraviesa el diafragma, entre el fasciculo principal y el
accesorio de los pilares y termina en el cuerno externo del ganglio
semilunar respectivo. Encima del diafragma presenta a veces un
engrosamiento (ganglio esplacnico). EI menor formado por 1,2 0 3
ramos, provenientes de los ganglios 9°, 10° o 11°, atraviesa el
diafragma entre los pilares y el arco del psoas, junto a la cadena
simpatica, terminando en los plexos celiaco y renal. Los puntos
diafragmaticos por los que pasan los esplacnicos mayor y menor, y
la cadena simpatica, son variables. El inferior o abdominal nace
del 12° toracico y termina en el plexo renal. El accesorio es
inconstante, nace del Ultimo toracico y termina en plexo renal (5,
6).

Fig. 8. Cadena simpatica de hemitorax izquierdo. 1. ganglio
simpatico; 2. nervio intercostal; 3. ramo comunicante; 4. vena
intercostal; 5. arteria intercostal; 6. nervio esplacnico mayor; 9.
aorta; 10. vena hemiacigos accesoria; 11. cadena simpatica; 13.
diafragma.

La hiperhidrosis suele ser causa de trastornos sociales y
ocupacionales. La técnica quirlrgica consiste en la seccién de la
cadena simpatica extendiendo la cauterizaciéon 3-4cm lateral a la
articulacion costotransversa para incluir el nervio de Kuntz y sus
comunicantes, siendo causales del fallo en la terapéutica la
seccién incompleta como el desconocimiento anatdémico. La
recurrencia se ha relacionado con la experiencia del cirujano, las
variaciones anatdmicas, la interrupcion incompleta de la cadena
simpatica o la posible regeneracion nerviosa.

=

Fig. 9: Cadena simpatica de hemitérax derecho. 1. ganglio
simpatico; 2. nervio intercostal; 3. ramo comunicante; 4. vena
intercostal; 5. arteria intercostal; 7. vena &cigos; 8. vena cava
superior; 13. diafragma.

CONCLUSIONES.

La correcta identificacion y seccion de la cadena simpatica y los
ramos comunicantes es esencial para disminuir la tasa de recidiva.
En nuestra experiencia, la técnica utilizada nos ha permitido
obtener alto grado de satisfaccion del paciente, sin recidivas. El
estudio de la anatomia de estas estructuras y sus variantes, tiene
importancia para el conocimiento topografico de la pared posterior
del térax y, para el abordaje quirdrgico de las estructuras
relacionadas.
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El preciso conocimiento anatémico es de esencial importancia
para la realizacién de cualquier técnica quirdrgica (1). En el
tratamiento de la Hiperhidrosis palmo-plantar esencial o primaria,
dicho conocimiento es fundamental para lograr el éxito de una
técnica quirtrgica. Si bien afecta sélo al 1%-3% de la poblacién sin
consecuencias organicas severas, produce en quienes la padecen,
limitaciones en la esfera personal, social y profesional, con un
claro deterioro en la calidad de vida.

Al existir distintos tratamientos médicos con tépicos locales,
anticolinérgicos, iontoforesis, toxina botulinica, ninguno demostré
efectividad para controlar la transpiracion de las manos de
manera significativa a largo plazo.

En 1934 se realiz6 en Suiza la primera simpatectomia toracica
unilateral por hiperhidrosis; posteriormente al tener un mejor
discernimiento de la enfermedad y sus implicancias sociales y
profesionales, la aparicién de la toracoscopia primero gracias a los
adelantos de Jacobaeus en Suecia y la videotoracoscopia después
permitid que esta técnica quirlrgica toracica bilateral secuencial
lograra su reconocimiento en el tratamiento de la hiperhidrosis
palmar, tanto en los circulos académicos como la aceptacién por
los enfermos al contar con un procedimiento mini-invasivo para el
tratamiento de su afeccion. De practica relativamente sencilla, con
rapida recuperacion postoperatoria y un alto nivel de eficiencia
terapéutica, requiere solamente un aplicado conocimiento de la
region anatémica a explorar y tratar con la técnica elegida, aun

cuando sea por extirpacion ganglionar en 2 y/o 3er nivel toracico
(simpaticectomia) o solo por el corte de la cadena simpatica
toracica en los mencionados niveles (simpaticotomia).

Asi se comprendera definitivamente la importancia de la anatomia
en la formacién del cirujano y del especialista en el tratamiento de
esta enfermedad benigna pero excluyente desde el punto de vista
social.

Prof. Dr. Eduardo B. Arribalzaga
REFERENCIAS.
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Resumen
La elevada frecuencia de diferentes formas de drenaje de los segmentos VI 'y VIl han
motivado la realizacion de este trabajo. La aplicacion en cirugia hepatica de la
existencia de estas formas alternativas de drenaje reside en la posibilidad de
preservar segmentos que, en caso contrario no resultaria posible. El objetivo del
presente trabajo es describir las distintas maneras de drenaje de estos segmentos,
como asi también clasificar y evaluar la frecuencia de aparicion de cada caso,
ademas de describir el trayecto y direccion de los vasos hallados.
Se realiz6 la diseccion de 16 higados fijados con formol al 10%. Los casos han sido
analizados bajo los siguientes aspectos: la presencia de venas hepaticas inferiores
derechas, presencia de venas suprahepaticas medias super-desarrolladas, presencia
de venas hepaticas derechas dobles, y presencia de venas suprahepaticas derechas.
El drenaje venoso de los segmentos VI y VII ha sido clasificado en tres tipos. El TIPO
| incluye a las venas hepaticas derechas resultantes de la union de los vasos
provenientes de los segmentos VI y VII. Se ha encontrado en 8 de 16 casos (50%).
EI TIPO Il incluye a las venas hepaticas derechas dobles, ha sido encontrado en 2 de
16 casos (12,5%). El TIPO Ill, incluye aquel tipo de drenaje en el que al menos un
vaso no drena en el confluente hepatocava. Este se subdivide en: IlIA que incluye la
coexistencia de una vena hepatica derecha (VHD) y una vena hepatica derecha
inferior (VHDI) que compensa el territorio de la VHD; 1lIB, que incluye a una VHD y
una vena hepatica media stper desarrollada (VHMSD) que drena el segmento VI;
lIC, que involucra a una VHDI junto a una VHMSD, con ausencia de VHD.
Los subtipos IlIA, 1B y llIC han sido hallados en 1 de 16 (6,3%), 3 de 16 (18,8%), y
2 de 16 casos (12,5%), respectivamente. El orden de frecuencia de aparicion de los
vasos hallados fue: VHD (42,1%), VHMSD (26,3%), VHDI (21,1%), VHD DOBLE
(10,5%).
Queda expuesto que los segmentos VI'y VIl drenan en forma conjunta, formando una
VHD como la descripta clasicamente, en el 50% de los casos. En la mitad restante
de la serie se ha encontrado a cada segmento drenando por separado. En este
Ultimo caso, resulta muy frecuente hallar una VHMSD (45,5%), una VHDI (36,4%), o
una VHD DOBLE (18,2%).

Palabras claves: segmento VI, segmento VII, vena hepatica derecha inferior,
vena hepatica media, venas suprahepaticas.

Abstract

The high frequency of different forms of drainage from segments VI and VII have
led to the fulfillment of this work. The knowledge of these alternative forms of
drainage allows preserving segments that would otherwise not have been possible
during liver surgery. The aim is to describe different ways of drainage from these
segments, as well as to classify and evaluate the frequency of occurrence of each
case, in addition to describing the course and direction of the found vessels.
Dissection was performed in 16 10% formalin fixed livers. The cases have been
analyzed under the following aspects: presence of right inferior hepatic veins
(RIHV), presence of well-developed middle hepatic veins (WDMHV), presence of
double right hepatic veins (DOUBLE RHV), and presence of right hepatic veins
(RHV).

The venous drainage from Segments VI and VII has been classified into three
types.

TYPE | includes a right hepatic vein resulting from the junction of the vessels from
segments VI and VII; it was found in 8 out of 16 cases (50%). TYPE Il includes a
double right hepatic vein; it was found in 2 out of 16 cases (12.5 %). TYPE I,
includes the any drainage in which at least one vessel does not drain in the
hepatocava confluence. It is subdivided into: IllA which includes the coexistence of
a RHV with an RIHV which compensates RHV's territory; l1IB, including a RHV and
a WDMHYV that drains segment VI; IlIC, involving a RIHV next to a WDMHYV,
without a RHV.

Subtypes IIIA, 1IIB and IlIC were found in 1 out of 16 (6.3%), 3 out of 16 (18.8%)
and 2 out of 16 cases (12.5%), respectively. The order of frequency found was:
RRV (42.1 %), WDMHV (26.3 %), RIHV (21.1%), and DOUBLE RHV (10.5 %).

As it is shown, segments VI and VII drain together, forming a RHV as classically
described, only in 50% of all cases. In the remaining half of the series each
segment drains separately. In this case, it is very common to find a WDMHV
(45.5%), one RIHV (36.4%) or a DOUBLE RHV (18.2%).

Key words: segment VI, VIl segment, inferior right hepatic vein
middle hepatic vein, hepatic veins.

INTRODUCCION.

Embriologicamente, segln la teoria hemodinamica (1), la distribucion
venosa intrahepatica seria inducida por el flujo sanguineo a través de
los sinusoides hepaticos. Es asi como el flujo sanguineo proveniente
de la vena umbilical izquierda, que es la persistente, es el
responsable de la formacion de lo que hoy conocemos como
segmentacion portal (2).

Por su parte, el comienzo del desarrollo de los vasos venosos
hepaticos eferentes tiene lugar poco después del primer mes de vida
intrauterina (ver Fig. 1).

131

Al finalizar la 4ta semana gestacional y con ella la llamada “etapa
simétrica” (3), ambas venas vitelinas se encuentran comunicadas por
cuatro vasos anastomaticos: inferior, medio, superior (0 sub-hepatico)
y un cuarto vaso sub-diafragmatico, localizado justo por encima del
primordio hepatico. Debido al crecimiento de este Ultimo, el flujo de
las venas vitelinas se irrumpe, quedando su porcion mas craneal
(comunicadas por el vaso anastomético sub-diafragmatico) drenando
la parte superior del higado en formacion. Asi, las porciones cefalicas
de ambas venas vitelinas son conocidas ahora como venas hepaticas
primarias derecha e izquierda respectivamente (ver Fig. 2).

Durante la 5ta semana de desarrollo gestacional la vena vitelina
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izquierda involuciona, incluyendo la vena hepatica izquierda primaria,
quedando el drenaje venoso del higado izquierdo a cargo de
pequefios canales vasculares que desembocan directo a la futura
vena cava inferior. Mas tarde estos canales se reorganizan y dan lugar
a la vena hepatica izquierda secundaria (definitiva), a la vénula
hepatica cranialis y a la vena hepatica media terminal. La vena vitelina
derecha persiste y mientras que su porcidn cefalica se fusiona con el
vaso anastomético sub-difragmatico para formar la vena cava inferior,
su porcién mas caudal forma la vena hepatica derecha (3, 4) (ver Fig.
3)

Luego del nacimiento, la vena umbilical izquierda se oblitera,
formando el ligamento redondo (ver Fig. 4).

Segun la segmentacion propuesta por Couinaud, los segmentos VI 'y
VIl del higado son tributarios de la vena suprahepatica derecha.

La elevada frecuencia de diferentes formas de drenaje de los
segmentos VI 'y VII han motivado la realizacién de este trabajo.

La aplicacién en cirugia hepatica de la existencia de estas formas
alternativas de drenaje reside en la posibilidad de resecar lesiones o
preservar segmentos que, en caso contrario no resultaria posible.
Ademés, el conocimiento de estas estructuras y la realizacion previa
de estudios pre-operatorios que corroboren su presencia, permite
evitar una hemihepatectomia derecha, realizando, dependiendo el
caso, una seccionectomia o segmentectomia (5) mas selectiva,
pudiendo conservar segmentos no afectados drenados por estas
estructuras. Para ello, nos hemos planteado como objetivo describir
las distintas maneras de drenaje de estos segmentos (incluyendo
venas hepaticas derechas inferiores, venas hepaticas medias super-
desarrolladas y venas hepaticas derechas dobles); como asi también
clasificar y evaluar la frecuencia de aparicién de cada caso. Ademas,
nos proponemos describir los posibles reparos anatémicos, teniendo
en cuenta el trayecto vy la direccién de los vasos, con el fin de poder
dar cuenta desde la superficie del 6rgano el recorrido de dichos
elementos.

V.C.D. V.C.IL
PRIMORDIO
HEPATICO
V.U.D. VL
VLD, VL

Fig. 1. V.C.D. vena cardinal derecha. V.C.I vena cardinal izquierda.
V.U.D. vena umbilical derecha. V.U.I. vena umbilical izquierda. V.V.D.
vena vitelina derecha. V.V.l. vena vitelina izquierda.

[ ] 2 [ ]
| 3
4
’ v 8 9

Fig. 2. 1, 2, 3, 4. Vasos anastométicos sub-diafragmatico, superior,
medio e inferior. 5, 6. Venas hepaticas primarias derecha e izquierda.
7, 8. Venas vitelinas. 9. Vena umbilical persistente.

8 10

Fig. 3. 1. VCI. 2. Vénula hepética cranialis. 3, 4, 5. Venas hepéticas
derecha, media e izquierda definitivas. 6. Conducto de Arancio. 7.
Ramus angularis. 8. Vena porta. 9. Vena umbilical.

10 11

Fig. 4. 1. VCI 2. Vénula hepatica cranialis 3, 4, 5. Venas hepaticas
derecha, media e izquierda definitivas 6. Ligamento venoso
(“Ligamento de Arancio”). 7. Ramus angularis 8, 9. Ramos derecho e
izquierdo de la vena porta 10. Vena porta. 11. Ligamento Redondo.
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MATERIALES Y METODO.

El presente trabajo ha sido llevado a cabo en el Equipo de Diseccidn
de la Segunda Catedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires, lugar en donde se realizé la diseccion
de 16 piezas cadavéricas de higados fijados con formol al 10%.

Se han delimitado los segmentos hepaticos segun la descripcion en
funcién de la vena porta, propuesta por Couinaud (6).

Los casos han sido analizados bajo los siguientes aspectos: la
presencia de venas hepaticas inferiores derechas, presencia de venas
suprahepaticas medias super-desarrolladas, presencia de venas
hepaticas derechas dobles, y presencia de venas suprahepaticas
derechas.

Se ha medido la longitud de los vasos desde su desembocadura
en la vena cava inferior (VCI) hasta el primer afluente de calibre
mayor o igual a 0,5 cm. o bien, hasta que el tronco principal que
estaba siendo medido, adquiriera un calibre menor a 0,5 cm.

En los casos encontrados de venas hepaticas inferiores derechas,
ademas de determinar su longitud, ha sido medida la distancia desde
la confluencia hepatocava hasta su desembocadura en la VCI.
Cuando esta vena ha drenado ambos segmentos, se la ha
contabilizado en cada uno de ellos.

La terminologia utilizada en la clasificacién ha sido definida por los
autores, quedando ésta basada tanto en lo hallado en las disecciones
cadavéricas, como asi también en la bibliografia consultada.

RESULTADOS.
Definiciones.

Consideramos apropiado en primer lugar, definir la terminologia con la
que nos referiremos a los distintos elementos. Para comenzar, se
entiende por confluencia hepatocava como la zona de la VCI donde
desembocan las venas suprahepaticas?.

Una vena hepatica derecha doble (VHD DOBLE) es aquella forma
de drenaje en la que existe un tronco principal para cada segmento.
Cada uno de ellos drena directamente a la VCI, compartiendo el
ostium en la confluencia hepatocava.

Definimos como vena hepatica derecha inferior (VHDI) a aquel
tronco venoso que drena el segmento VII (en la mayoria de los
casos), 0 los segmentos VI y VII (en la minoria) y que drena
directamente a la VCI, pero a una distancia variable de la
confluencia hepatocava. Incluimos dentro de esta definicion a las
venas posterior, posterolateral y posterior-inferior de otros autores,
como Hardy (8).

La vena hepatica media super desarrollada (VHMSD) es una forma de
presentacién de la vena suprahepatica media, en la que drena
ademas de lo clasicamente descripto, al segmento VI; muchas
veces compensando la ausencia de un afluente de la VHD,
responsable clasicamente del drenaje este segmento.

Por ultimo, la vena hepatica derecha (VHD) o vena suprahepatica
derecha, resulta de la union de los troncos venosos que drenan los
segmentos VI y VII. Desemboca a la altura de la confluencia
hepatocava, en la VCI. En caso de no existir tal union, la VHD
quedara formada sélo por el vaso proveniente de uno de los dos
segmentos que drene en la confluencia hepatocava. Esta ultima
conformacion se la observa en coexistencia con otros vasos, como
son la VHDI o la VHMSD. Es asi como las venas antes mencionadas
compensan el drenaje del territorio de la VHD.

Clasificacion propuesta.

La clasificacion propuesta toma en cuenta: la formacién de una
confluencia, resultado de la unién de dos vasos provenientes, uno de
cada segmento (VI y VII); la presencia de una vena hepatica derecha
doble, ya definida anteriormente; la existencia de una vena
suprahepatica media super- desarrollada, que por definicion drena el
segmento VI; la presencia de una vena hepatica inferior derecha.

El drenaje venoso de los segmentos VI y VIl ha sido clasificado en tres
tipos.

El TIPO I (ver Fig. 5a) incluye a la vena hepatica derecha resultante
de la union de los vasos provenientes de los segmentos VI y VII. Se
ha encontradoen 8 de 16 casos (50%).

El TIPO Il (ver Fig. 5b) incluye a la vena hepatica derecha doble que
ha sido encontrado en 2 de 16 casos (12,5%).

EI TIPO 1l incluye aquel tipo de drenaje en el que al menos un vaso
no drena en el confluente hepatocava. Este se subdivide en:

*lIA (ver Fig. 5c) que incluye la coexistencia de una VHD y una
VHDI que compensa el territorio de la VHD.

« llIB (ver Fig. 5d), que incluye a una VHD y una VHMSD que drena el
segmento VI.

* llIC (ver Fig. 5e), que involucra a una VHDI junto a una VHMSD, con
ausencia de VHD.

Los subtipos 1A, 1lIB y HIC han sido hallados en 1 de 16 (6,3%),
3 de 16 (18,8%), y 2 de 16 casos (12,5%), respectivamente (ver Fig.
6).

TIPO Il A;
6,3%

Fig. 6. Frecuencia de drenaje por tipo.
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Fig. 6.D. Drenaje venoso TIPO IlIB.

Fig. 6.B. Drenaje venoso TIPO II.

Fig. 6.E. Drenaje venoso TIPO lIIC.

Fig. 6.C. Drenaje venoso TIPO llIA.
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Patrén de drenaje individual por segmento.

El segmento VI drena de forma individual mediante una VHMSD en 5
de 16 piezas (29,4%), mediante una VHD DOBLE en 2 de 16
(11,18%), mediante una VHDI en 1 de 16 (5,9%) y mediante una VHD
para el segmento VIl en 1 de 16 (5,9%) (ver Fig. 7).

Fig. 7. Drenaje venoso del segmento VI. * En los casos en los
que una vena drend mas de Unsegmento, ha sido contada para
ambos segmentos por separado.

Considerando el segmento VII, drena de forma individual mediante
una VHDI en 4 de 16 piezas (23,5%), mediante una VHD para el VII
en 3 de 16 (17,6%) y mediante una VHD DOBLE en 2 de 16 (11,8%)
(ver Fia 8)

Fig. 8. Drenaje venoso del segmento VII. * En los casos en los
que una vena drend mas de unsegmento, ha sido contada para
ambos segmentos por separado.

Queda expuesto de esta manera que los segmentos VI y VII drenan
en forma conjunta, formando una VHD como la descripta
clasicamente, en menos del 50% de los casos (47,1%). En el resto
de la serie se ha encontrado a cada segmento drenando por
separado.

Anatomia: Trayecto, direccion y longitudes de los vasos.

Hallamos a la VHD (TIPO | = 50%) perpendicular, en un angulo
cercano alos 90° a la proyeccion de la direccidn del tronco portal
(ver Fig. 9a). Decimos que la confluencia es proximal cuando se da a
la izquierda de este angulo, y distal cuando se da a la derecha del
mismo (observando el higado por su cara posterior). La confluencia
distal ha sido hallada en un 42,9%, en un promedio de 3,13c¢m a la

derecha de la proyeccion de la porta con la VHD. Por su parte, hemos
hallado la confluencia proximal en un 57,1% a una distancia promedio
de 1,15 cm. a la izquierda de la proyeccion citada (ver Tabla I).

Si la vena del segmento VII no forma una VHD (como la del TIPO 1), el
trayecto que le sigue en frecuencia es el siguiente: practica un
recorrido horizontal desde el sector de parénquima que le
corresponde hasta el borde derecho de la VCI, a la altura de la
confluencia hepatocava, siendo encontrada alli en el 35,7% de los
casos (TIPO II + 1A + 11IB) (ver Fig. 9b). Menos frecuente aln es
hallar a la vena del segmento VIl formando una VHDI (ver Fig. 9c)
(TIPO lIC + TIPO IIIA = 18,8%). En éste Ultimo caso se la ha
localizado drenando en la VCl a una distancia variable de la
confluencia hepatocava (distancia media = 4,67 cm.) (Ver Tabla ll).

Si la vena del segmento VI no forma una VHD (como la del TIPO I), la
disposicion que le sigue en frecuencia es la siguiente: formar una
VHMSD en el 35,7% de los casos (TIPO IlIB + 1IIC), ubicandose en la
parte final de la linea de Cantlie. Precisamente sobre una linea
imaginaria que va desde el cuello de la vesicula biliar hasta el angulo
que forman los bordes lateral derecho y anterior del higado (ver Fig.
9d). La vena del segmento VI nunca ha formado por si sola una VHDI.
Sin embargo en un solo caso exisitié una VHDI que dren6 en forma
conjunta a los segmentos VI 'y VII (6,3% de los casos).

Las longitudes de los vasos se muestran en la Tabla Ill.

Fig. 9.A. Proyeccion del tronco portal hacia la VHD, formando un
angulo cercano a los 90°. En este caso, se esquematiza una
confluencia distal.

Fig. 9.B. Segundo orden de frecuencia de aparicion de la vena del
segmento VII. Desde el sector de parénquima que le corresponde, a la
confluencia hepatocava.
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Fig. 9.C. VHDI desembocando en la VCI a una distancia promedio
de 4,67 cm. de la confluencia hepatocava.

4’\('(""‘.-" :"tm'?
w/ll, . al
#

Fig. 9.D. Porciéon de la VHMSD que discurre sobre una linea
imaginaria que va desde el cuello de la vesicula biliar hasta el
angulo que forman los bordes lateral derecho y anterior del
higado.

DISCUSION.

De Cecchis y cols7. clasifican a la formacion de la vena
suprahepatica derecha en 4 tipos (ver Tabla IV), teniendo en cuenta la
longitud del tronco principal, la distancia de formacién del tronco
principal, la presencia de un afluente del segmento VIl cercano a la
VCly la existencia 0 no de una VHDI.

El TIPO | de la clasificacion de estos autores, coincide con el TIPO Il
de nuestra clasificacion, ya que en ambos casos no existe confluencia
para la formacion de una VHD, es decir, los dos afluentes
desembocan a la misma altura de la VCI (VHD Dobles de nuestra
clasificacion). Ellos la han encontrado en un 20%, nosotros en
un 12,5%.

En el TIPO IV, la confluencia es distal pero siempre hay una vena que
compensa el drenaje del segmento faltante, ya sea una VHDI 6 una
VHMSD. Esto coincide con nuestro grupo Il con todas sus
subdivisiones. Nétese que De Cecchis la ha encontrado en el 15% y
en el presente trabajo esta disposicion ha sido observada en el 37,6%.

En el TIPO Il la confluencia proximal se da por la desembocadura del
afluente del segmento VII cercano a la VCI; mientras que en el TIPO
[l la confluencia es distal. Ambos grupos coinciden con nuestro TIPO
I, el de las VHD. De Cecchis observé a la confluencia proximal en un
40% y a la distal en un 25%, mientras que en nuestro estudio, la
confluencia distal ha sido encontrada en un 42, 9% y la confluencia
proximal en un 57,1%.

Buhe y cols. (9) estudiaron 60 higados que presentaban entre una y
cinco venas hepéaticas accesorias para los segmentos VI y VII.
Encontraron que en 15 piezas existia una vena hepatica accesoria
Unica (25%); en 26 casos eran 2 (43,3%); 13 presentaban 3 venas
(21,7%); en 4 existian 2 venas (6,7%); mientras que solo en 2 higados
las venas eran 5 (3,3%). Segun estos autores, todas estas venas se
distribuian por las areas de drenaje de los segmentos VI y VII,
afectando de esta manera la distribucion de las venas suprahepaticas
media y derecha. Ademas, examinaron la terminacion de estas venas
y clasificaron su lugar de desembocadura segun drenen en la parte
superior, media o inferior de la VCI. Sus resultados fueron 11,4%,
19,7% y 68,9% respectivamente. De esto se desprende que, de
existir una vena hepatica accesoria que drene los segmentos VI'y VII,
es mucho mas frecuente su presentacion en forma de VHDI.

Distintos autores han estudiado la zona de desembocadura de las
venas hepaticas accesorias a la VCI retrohepatica. Chang10 (1989) y
Camargo11 (1996) estudiaron a la VCI retrohepatica, dividiéndola en 4
filas y 4 columnas, un total de 16 sectores, clasificando a los sectores
1 a 4 como desembocaduras superiores y del 5 al 16 como inferiores.
Ambos trabajos encontraron que, en promedio, la longitud de la VCI
retrohepatica media 6,7 cm. y 7,1 cm. Ademas, coinciden en una alta
incidencia de VHDI, desembocando en los sectores derechos e
inferiores de la cava retrohepatica. Un trabajo publicado por Joshi12
(2009) la divide en 12 sectores, encontrando una longitud media de
5,7 cm. Coincide en que en la mayoria de los casos la VHDI
desemboc6 en los sectores derecho e inferior de la VCI. En el
presente trabajo encontramos que en promedio, la VCI retrohepatica
mide en promedio 4,15 cm., en un rango de entre 3,1 a 5,6 cm. (Tabla
V). La desembocadura de la VHDI, ya sea drenando al segmento VI 6
al VIl, ha sido encontrada, en promedio a los 4,67 cm. de la
confluencia hepatocava. Segln estudios realizados por  Xing13,
Texler14 y Dicken15 la presencia de una VHDI conservada permite
mantener sus segmentos de drenaje intactos durante la cirugia.

CONCLUSIONES.

Segun la clasificacion propuesta, existen tres tipos de drenaje
venoso para los segmentos VI'y VII. EI TIPO I, formado por la VHD;
el TIPO Il formado por las VHD Dobles; y los TIPOS [lIA y IIIB,
formados por una VHDI y una VHMSD respectivamente, mas una
VHD que compensa; y por Ultimo el TIPO [lIC compuesto por una
VHDI y una VHMSD. Recalcamos la importancia de estos dos
Ultimos vasos, ya sea coexistiendo en el mismo preparado o de
manera aislada, ya que, constituyen el segundo orden de frecuencia
de los segmentos VII y VI respectivamente.

Queda expuesto de esta manera que los segmentos VI y VII drenan
en forma conjunta, formando una VHD como la descripta
cldsicamente, en menos del 50% de los casos (47,1%), siendo la
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disposicion mas frecuente una confluencia proximal. En el resto de la
serie se ha encontrado a cada segmento drenando por separado. En
este Ultimo caso, resulta muy frecuente hallar una VHMSD (45,5%),
una VHDI (36,4%), o una VHD DOBLE (18,2%).

La aplicacién en cirugia hepética de la existencia de estas formas
alternativas de drenaje reside en la posibilidad de resecar lesiones o
preservar segmentos que, en caso contrario no resultaria posible.
Ademas, el conocimiento de estas estructuras y la realizacion previa
de estudios pre-operatorios que corroboren su presencia, permite
evitar una hemihepatectomia derecha, realizando, dependiendo el
caso, una seccionectomia 0 segmentectomia méas selectiva, pudiendo
conservar segmentos no afectados drenados por estas estructuras.
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Si bien no es habitual que los comentarios tengan referencias
bibliograficas, las he incluido con el objeto de enriquecer el interesante
trabajo presentado por Loccisano y col., que tiene relevancia no sélo
en la cirugia de resecciones hepaticas, sino también en el abordaje de
la vena cava inferior (VCI) durante el transplante hepatico con
preservacion de la VCI nativa, técnica denominada como “piggy-back”
(1) donde la identificacién de las venas hepaticas en su porcion
extraparenquimatosa puede llevar a accidentes hemorragicos.

El presente trabajo es muy exhaustivo en el anlisis de las variantes
anatémicas de las venas hepaticas. De todos modos, es dificil poder
establecer una clasificacién con el nimero de casos estudiados, ya
que las variaciones son tan frecuentes, que se necesitaria un mayor
ndmero para conseguir una muestra mas representativa. Tal vez, el
analisis de imagenes (ecografias, tomografias computadas dinamicas)
permitiria incrementar la cohorte en estudio para validarla.

Genéricamente, al hablar de la confluencia de las venas hepaticas
sobre la VCI, se puede referir como un hilio hepatico superior (2). En
este caso, se trata de las venas hepaticas principales: la derecha, la
media y la izquierda (estas dos Ultimas, en general confluyendo en un
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tronco comun. En su trayecto intraparenquimatoso, se ubican en
planos intersegmentarios o interseccionales, de acuerdo a la
terminologia aceptada por la mayoria de los cirujanos hepaticos (3).

La vena hepatica derecha, objeto de estudio en el presente trabajo,
drena la totalidad de los segmentos 6 y 7 (seccidn posterior derecha
de la Terminologia sobre la anatomia quirdrgica hepatica Brisbane
2000 3) y total o parcialmente a los segmentos 5 y 8 (seccion anterior
derecha 3).

Sin embargo, existen variantes anatomicas que se observan de
manera frecuente (entre el 80 y 89%) siendo el patrén mas frecuente
la presencia de venas hepaticas derechas suplementarias. Cobran
jerarquia en su aplicacion quirdrgica cuando tienen un calibre mayor a
5 mm, y esta situacion se da aproximadamente en el 60% de los
casos (4). Se pueden agrupar, de acuerdo a su frecuencia vy
topografia, en venas hepaticas derechas accesorias: a) inferior y b)
dorsal inferior (que drenan al segmento 6) y confluyen en el tercio
inferior de la VCI retrohepatica, c) dorsolateral (segmentos 6 y 7)
drenando en los tercios medio y/o superior de la VCI retrohepatica y d)
antero-lateral (segmento 5) en el tercio medio o inferior de la VCI
retrohepética (4).

Una estrategia que tiende a reducir el sangrado durante las
hepatectomias es la reseccion bajo exclusion vascular selectiva y
secuencial (5), consistente en la asociacion de un clampeo del
pediculo hepatico (maniobra de Pringle) y de la o las venas hepaticas
que drenan el territorio donde se lleva a cabo la reseccion, de manera
tal que el parénquima alejado del &rea a remover sigue perfundido por
el flujo retrogrado a través de la o las venas hepaticas no ocluidas. En
las resecciones que involucran al hemi-higado derecho, estas venas
deben ser también ocluidas simultdneamente con las venas hepaticas
derecha y media para evitar el sangrado por flujo retrégrado desde la
VCI. Es importante resaltar que se deben extremar las precauciones
en el abordaje de las venas hepaticas derechas cuando el tumor se
encuentra vecino a su confluencia.

Como ya se ha expresado en el trabajo de Loccisano y col., cuando
tienen un calibre mayor a 5 mm, su presencia permite preservar los
segmentos caudales derechos (5 y 6) incluso sacrificando la vena
hepatica derecha. A diferencia de lo hallado por los autores, lo mas
frecuente es el hallazgo de una vena hepatica derecha inferior (23-
30%) que habilita a mantener viable particularmente al segmento 6 (4-
8). El segmento 5 drena parcial o totalmente a través de la vena
hepatica media, por lo que en este caso no es tan relevante la
presencia de una vena hepatica derecha accesoria.

Por otra parte, la aplicacién de este estudio es también provechosa en
los transplantes hepaticos con donante vivo donde se utiliza como
injerto el hemi-higado derecho. Cuando el calibre de estas venas es
superior a los 5 mm, se considera que drenan un territorio
considerable de parénquima, y éstas deben ser reconstruidas durante
el implante. En caso contrario, la congestion ocasionada por un déficit
de salida puede generar sangrado en la superficie cruenta o mal
funcion del injerto (denominada “small-for-size sindrome”) (9) debido a
que el parénquima sin drenaje venoso adecuado debe invertir el flujo
portal como escape hacia otro territorio de drenaje, y asi se pierde su
capacidad funcional.

Para poder identificar los trayectos intraparenquimatosos de las venas
hepaticas, el exhaustivo estudio de las iméagenes dinamicas de
tomografia computada y/o resonancia magnética es mandatorio al
planificar una hepatectomia compleja como plantean los autores. La
ecografia intraoperatoria es también una practica rutinaria para
explora la anatomia real en cada caso en particular, asi como la
relacion de los tumores con las estructuras vasculares
intraparenquimatosas.

La divisidén de la vena hepatica derecha puede hacerse de manera
extraparenquimatosa: generalmente luego del control del pediculo
glissoniano correspondiente al territorio a resecar y antes de iniciar la
transeccion hepatica, o intraparenquimatosa: al finalizar la
transeccion, como Ultimo gesto para completar la hepatectomia. En
cambio, las venas accesorias deben ser controladas siempre en forma
extra parenquimatosa, durante la movilizacion del hemi-higado
derecho, antes de iniciar la transeccion, ya que si no se realiza de esa
manera, se presenta un alto riesgo de desgarro y de hemorragia
severa. La Unica excepcion es cuando se utiliza el abordaje anterior
(10), tactica interesante que se puede aplicar en casos de grandes
tumores que asientan en el hemi-higado derecho. Este abordaje
consiste en iniciar la transeccion hepatica antes de movilizar el higado
y seccionar los ligamentos (hepato-renal, triangular y hepato-cava
derechos, asi como el coronario). Para facilitar la transeccion, se
puede asociar la maniobra del colgado o “hanging maneuvre” (11),
que radica en pasar una lazada a través de un canal avascular entre
la cara anterior de la VCI y el higado, emergiendo entre las venas
hepaticas derecha y media. La presencia de una vena hepatica inferior
antero-lateral puede dificultar esta maniobra, por lo que se
recomienda supervisar el pasaje con ecografia intraoperatoria.

Por ultimo, quiero remarcar la importancia de este tipo de andlisis y
alentar la realizacién de otros futuros que permitan seguir aplicando
los conocimientos anatémicos a la practica quirurgica.

Dr. Oscar C. Andriani, MAAC
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Resumen

El proceso clinoideo anterior es una apdfisis 6sea con forma de piramide triangular
que delimita la region selar. Su remocion (clinoidectomia anterior) es un
procedimiento microquirdrgico utilizado en la reseccion de tumores y en el
tratamiento de aneurismas de base de craneo. Este procedimiento, facilita el acceso
a la lesion y disminuye la retraccion cerebral al generar un nuevo espacio (espacio
clinoideo). Sin embargo, sus ventajas se contraponen a su dificultad técnica y
posibles complicaciones dada la proximidad del proceso clinoideo anterior (PCA) con
la arteria carétida interna (ACI), el nervio 6ptico (NO), el seno cavernoso y los pares
craneales motores del ojo. Este trabajo es un estudio de corte transversal y
descriptivo de las variaciones morfolégicas del PCA y sus relaciones. Ademas,
analiza las implicancias quirdrgicas de las estructuras involucradas.

Se realizd un muestreo no probabilistico de 180 especimenes adultos sin distincion
de sexo: 140 de craneos secos, 16 de bases de craneo conservadas en formaldehido
al 10% y 24 de cadaveres no fijados. Se disecaron los preparados (craneos secos no
incluidos) en el periodo 2011-2012 con instrumental convencional, minitaladro
Dremel® 7700 y magnificacion con lupa. La diseccion imitd las instancias reales del
procedimiento quirdrgico. Se efectu6 una observacion estructurada y los datos fueron
procesados en una hoja de calculo digital.

El 15,5% de los PCA presentaron puentes dseos aberrantes, 5,4% osificaciones
parciales y el 5% neumatizacion. El agujero carétido-clinoideo se formé en el 13,3%
de la muestra. Por otro lado, se describieron con detalle las relaciones durales,
vasculares y nerviosas de la apéfisis. No se registraron variaciones en la emergencia
de la arteria oftalmica. El cavum carotideo (repliegue de duramadre préximo a la
apdfisis) se hallo en el 12,5%.

La presencia de puentes clinoideos y osificaciones parciales ocasiona dificultades en
la clinoidectomia pudiendo provocar complicaciones. El fresado de un PCA
neumatizado puede asociarse a fistula de liquido cefalorraquideo. Ademas, la ACI, el
NOy los pares craneales del seno cavernoso pueden dafiarse.

El espacio clinoideo, continente y contenido (PCA), presenta numerosas estructuras
con disposiciones variables susceptibles de ser dafiadas en la clinoidectomia
anterior. Se destaca por su localizacion en el endocraneo, sus relaciones y su
singularidad (espacio extracavernoso y presubaracnoideo en donde se observa un
segmento transicional de la carétida interna no descripto en la anatomia clasica). El
entendimiento de la anatomia permitira evitar complicaciones.

Palabras claves: clinoidectomia anterior, espacio clinoideo,
proceso clinoideo anterior, variaciones anatémicas..

Abstract

The anterior clinoid process is a bony process with a triangular pyramid shape that
delineates the sellar region. Its removal (anterior clinoidectomy) is a microsurgical
procedure used in the resection of tumors and in the treatment of skull base
aneurysms. This procedure facilitates the access to the injury and reduces the brain
retraction generating a new space (clinoid space). However, its advantages are
opposed to its technical difficulty and to its possible complications due to the
proximity of the anterior clinoid process (ACP) with the internal carotid artery (ICA),
the optic nerve (ON), the cavernous sinus, and the motor cranial nerves of the eye.
This paper is a cross-sectional, descriptive study of the morphological variations of
the ACP and its relations. Furthermore, it analyzes the surgical implications of the
examined structures.

A non-probabilistic sample of 180 adult specimens without distinction as to gender
was carried out: 140 of dry skulls, 16 of basilar regions preserved in 10%
formaldehyde and 24 of cadavers without fixation. The specimens were dissected
(dry skulls not included) during the period 2011-2012 with conventional equipment,
Dremel® 7700 mini drill, and magnification with a magnifying glass. The dissection
imitated the real instances of the surgical procedure. A structured observation was
made and the information was processed in a digital worksheet.

The 15.5% of the ACP presented aberrant bony bridges, the 5.4% presented partial
ossifications, and the 5% presented pneumatization. The carotid-clinoid hole was
formed in the 13.3% of the sample. The dural, vascular and nerve relations of the
process were described in detail. No variations in the emergence of the ophthalmic
artery were registered. The carotid cavum was found in the 12.5% of the ACP.

The presence of clinoid bridges and partial ossifications gives rise to clinoidectomy
difficulties that can cause complications. Pneumatization of the ACP and its drilling
can be associated with a fistula of the cerebrospinal fluid. The ICA, ON and the
cranial nerves of the cavernous sinus can be damaged.

The clinoid space, container and content (ACP), presents several structures with
variable provisions which can be damaged in the anterior clinoidectomy. It stands out
because of its location in the endocranium, its relations and its uniqueness
(extracavernous and presubarachnoid space where a ftransitional section of the
interal carotid artery not described in the classic anatomy is observed). The
understanding of the anatomy shall make it possible to avoid complications.

Key words: Anterior clinoidectomy, clinoid space,
anterior clinoid process, anatomical variations..

INTRODUCCION.

El proceso clinoideo anterior (PCA) [apdfisis clinoides anterior] es una
apdfisis 6sea con forma de piramide de base triangular y anterior que, en
ocasiones, puede contener una prolongacién del seno esfenoidal
(neumatizacidn). Se encuentra entre las fosas craneales anterior y media
delimitando la regién selar. Su cara medial se encuentra en estrecha
relacién con la arteria carétida interna (ACI), su rama oftalmica y el nervio
optico (NO). Su cara inferior contacta con el techo del seno cavernoso
(membrana carétido-oculomotora) y el nervio oculomotor [nervio motor
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ocular comun]. Su cara superior se encuentra recubierta por la
duramadre esfenoidal y su base continta el ala menor. El vértice presta
insercion al extremo del borde libre de la tienda del cerebelo, al ligamento
interclinoideo y al ligamento carétido-clinoideo. Los dos Ultimos, pueden
encontrarse osificados completamente formando puentes clinoideos o
parcialmente formando espiculas (Ver Figs. 1y 2) (1, 2, 3, 4).

La remocion del PCA (clinoidectomia anterior) es un procedimiento
microquirdrgico que se realiza en la reseccion de tumores (5, 6, 7) y para
el clipado de aneurismas de base de créneo (8, 9, 10). Permite ampliar el
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espacio quirlirgico facilitando el acceso a lesiones selares, paraselares,
supraselares y cavernosas. Disminuye el riesgo de compromiso
neurovascular y la retraccidn cerebral (11, 12). Puede realizarse de forma
intradural o extradural: la forma intradural utiliza un abordaje pterional y
posibilita la visualizacion directa de estructuras neurovasculares con
riesgo de lesion (ACI, NO, seno cavemoso). La forma extradural,
descripta por Dolenc en 1985, se realiza actualmente a través de una
craneotomia orbitocigomatica y no tiene contacto directo con elementos
nobles al estar interpuesta la duramadre.

El espacio clinoideo es una region artificial que resulta de la exéresis del
PCA por lo que guarda la misma forma y relaciones que esta apdfisis. Es
un espacio extracavernoso y presubaracnoideo (13) que oculta un
segmento transicional de la ACI, denominado clinoideo por Inoue (3) y C5
por Bouthillier (14).

Los objetivos de este trabajo son:

1. Realizar un estudio de corte transversal y descriptivo de las variaciones
morfologicas del PCA (puentes clinoideos, agujero carétido-clinoideo,
osificaciones parciales, neumatizacion).

2. Explorar las relaciones durales y vasculonerviosas que guarda esta
apdfisis luego de su remocion (espacio clinoideo), maxime la arteria
carétida interna en su segmento clinoideo (C5).

3. Analizar las implicancias quirtrgicas de las estructuras anatomicas
involucradas al efectuar una clinoidectomia anterior.

MATERIALES Y METODO.
La investigacion fue realizada en 5 fases:

Fase 1: Objetivos, Fundamento y Planificacion.

Los objetivos fueron formulados en base a interrogantes anatémicos
relevantes en la clinoidectomia anterior. El fundamento residié en un
posible aporte para el perfeccionamiento de la técnica y el entendimiento
de un espacio no considerado por la anatomia clasica. En la planificacion
se optd por realizar un estudio de corte transversal y descriptivo con un
primer andlisis del PCA en craneos secos (marco 6seo) y un ulterior
analisis de sus relaciones en preparados formolizados (marco dural y
vasculonervioso).

Fase 2: Seleccion de la muestra.

Se realizd un muestreo no probabilistico. Se utilizaron 180 especimenes
adultos sin distincién de sexo: 140 de craneos secos, 16 de bases de
craneo conservadas en formaldehido al 10% y 24 de cadaveres no
fijados.

Fase 3: Diseccion.

Se disecaron los preparados (craneos secos no incluidos) en el periodo
2011-2012 con instrumental convencional, minitaladro Dremel® 7700 y
magnificacion con lupa. La diseccion imitd las instancias reales del
procedimiento quirtrgico (15, 16):

I. Primera incision dural: se realizd una incisién arciforme con bisturi
desde el extremo posterior del PCA hacia antero-lateral, sobre el ala
menor del esfenoides.

Il. Segunda incisién dural: se efectud sobre la seccion anterior y se
extendi6 hacia medial, alcanzando el techo del conducto éptico (TO) [raiz
superior del ala menor del esfenoides] (ver Fig. 3).

Fig. 1. Relaciones del PCA, corte coronal, vista posterior. PCA- proceso
clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], NO- nervio 6ptico, C4-
arteria carétida interna en su segmento cavernoso, C5- arteria carétida
interna en su segmento clinoideo, 1- nervio oculomotor [nervio motor
ocular comdn], 2- nervio troclear [nervio patético], 3- nervio oftalmico
(rama del trigémino) 4- nervio maxilar [nervio maxilar superior] (rama del
trigémino), 5- seno esfenoidal, 6- ala menor del esfenoides, 7- ala mayor
del esfenoides. Entre la arteria y el tercer par craneal se encuentra la
membrana carétido-oculomotora (linea amarilla).

Fig. 2. Ay B. Cuerpo del esfenoides, vista desde endocraneo (dibujos en
lapiz realizados por el autor). PCA- proceso clinoideo anterior [ap&fisis
clinoides anterior], TO- techo del conducto dptico [raiz superior del ala
menor], SO- soporte Optico [raiz inferior del ala menor], 1- yugo
esfenoidal, 2- agujero optico, 3- surco dptico, 4- tubérculo selar, 5-
proceso clinoideo medio, 6- silla turca, 7- surco carotideo, 8- proceso
clinoideo posterior, 9- dorso de la silla [lAmina cuadrilatera], 10- agujero
carotido-clinoideo (se forma en presencia de un puente entre el proceso
clinoideo anterior y el medio), *- puentes clinoideos.
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Fig. 3. Incisiones durales, vista desde endocraneo (dibujo en lapiz). I-
primera incisién dural, Il- segunda incision dural, PCA- proceso clinoideo
anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico [raiz superior del ala
menor], NO- nervio optico, ACI- arteria carétida interna, 1- arteria
oftalmica, 2- insercion del extremo del borde libre de la tienda del
cerebelo en el PCA.

Ill. Plegado de las hojas durales: |as incisiones perpendiculares previas
formaron una “T” que permitid, luego de su divulsién con tijera Iris, plegar
la duramadre y mostrar el PCA (ver Fig. 4). El pliegue posterior se utiliz
para proteger el NO y la ACI en su segmento supraclinoideo (C6).

Fig. 4. Plegado de la duramadre, vista desde endocraneo (dibujo en
lapiz). PCA- proceso clinoideo anterior [apofisis clinoides anterior], TO-
techo optico [raiz superior del ala menor], NO- nervio dptico, ACI- arteria
carétida interna, LF- ligamento falciforme, 1- pliegue posterior.

IV. Drilado (fresado) del TO: Remover el techo del conducto dptico (ver
Fig. 5) permitié la descompresion del nervio y aumenté su tolerancia a la
manipulacion. La seccién del ligamento falciforme (ver Fig. 6 y 7), que
cubre el NO, se realiz6 con tijera roma (Metzembaum) para no lesionarlo.

Fig. 5. Techo 6ptico drilado. PCA- proceso clinoideo anterior, ACI- arteria
carétida interna, NO- nervio 6ptico.

Fig. 6. A y B. Incisiones durales, base de craneo. |- primera incision
dural, Il- segunda incision dural, PCA- proceso clinoideo anterior [apofisis
clinoides anterior], TO- techo éptico, NO- nervio optico, ACI- arteria
carétida interna, 1- extremo del borde libre de la tienda del cerebelo, 2-
arteria comunicante posterior, 3- nervio oculomotor [nervio motor\ocular
comun], 4- nervio troclear [nervio patético], 5- nervio trigémino, 6- nervio
abducens [nervio motor ocular externo]. La flecha sefiala el ligamento
falciforme.

141



Viscuso, M.N. Anatomia Quirtrgica del Proceso Clinoideo Anterior y del Espacio Clinoideo.
Rev. Arg. Anat. Onl. 2013; 4(4): 139 - 147.

V. Drilado del PCA: fue posible desprenderlo en bloque (ver Fig. 8) o
cavitando. La técnica de cavitacion consistio en fresar parte de la pared
lateral de la apdfisis (hueso cortical) para introducir el taladro y remover la
esponjosa. Luego, se drilaron progresivamente las paredes restantes.
Esto permitié identificar la membrana mucosa del seno esfenoidal sin
lesionarla en caso de PCA neumatizado. EI desprendimiento en bloque
requirid fresar las uniones dseas que anclan la apdfisis al resto del
esfenoides. Debe recordarse que se encuentra unida por:

a. TO: el techo del conducto optico que fue removido
inicialmente. Debi6 drilarse el techo remanente.

b. SO: el soporte Optico [raiz inferior del ala menor del
esfenoides].

¢. Ala menor del esfenoides.

Fig. 7. A y B. Ligamento falciforme y pared lateral del seno cavernoso.
PCA- proceso clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo
optico, NO- nervio dptico, ACI- arteria carétida interna, 1- nervio
oculomotor [nervio motor ocular comdn]. Las flechas negras sefialan el
ligamento falciforme antes y después de su remocién. La flecha azul
sefiala la hoja interna del seno cavernoso (dura periostica) que se
observa al plegar la externa (dura meningea).

VI. Desprendimiento dural: la duramadre, junto a otros tejidos de
recubrimiento, forma un manguito alrededor de la apéfisis. Se efectlio un
desprendimiento circunferencial divulsionando con tijera Metzembaum:

a. Dura esfenoidal (lateral).

b. Membrana cardétido-oculomotora (inferior).

Fig. 8. Desprendimiento del techo dptico y del proceso clinoideo anterior,
vista desde endocraneo (dibujo en lapiz). PCA- proceso clinoideo anterior
[apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico [raiz superior del ala menor],
SO- soporte dptico [raiz inferior del ala menor], NO- nervio dptico, ACI-
arteria carétida interna, 1- arteria oftalmica, 2- arteria cerebral anterior, 3-
arteria cerebral media. EI SO puede removerse luego para ganar acceso
ala carotida interna.

c. Dura tentorial (posterior): el PCA es el sitio de insercién de los
extremos del borde libre de la tienda del cerebelo. Ademas, existe un
ligamento interclinoideo (entre el PCA y el proceso clinoideo posterior) y
un ligamento carétido-clinoideo (entre el PCA y el proceso clinoideo
medio) que debieron seccionarse.

d. Vaina éptica (medial).

Con la clinoidectomia se descubri6 el espacio clinoideo (ver Fig. 9) donde
fue posible distinguir la carotida interna en su segmento C5 delimitado por
un anillo superior o distal, dependiente de la duramadre esfenoidal, y un
anillo inferior o proximal dependiente de la membrana carétido-
oculomotora. La seccién de los tejidos de recubrimiento, de los cuales
dependen los anillos carotideos, permiti6 una mejor observacion de la
region y el ingreso al seno cavernoso. Debid recordarse que el nervio
oculomotor [nervio motor ocular comun] discurre inmediatamente por
debajo del PCA por lo que resulto pertinente referirlo durante la diseccion.
Los nervios troclear [patético], oftalmico y abducens [motor ocular
externo] también se encontraron en riesgo dada su proximidad.

Fase 3: Recoleccion de datos.

Se efectud una observacion estructurada. Los datos fueron completados
en planillas que contenian las variables a investigar. En algunos craneos
secos, se utilizé un fibroscopio donado por la fundacion Dr. Pedro Belou
que permitid encontrar variaciones sin remover la calota.

Fase 4: Procesamiento de datos.
Los datos fueron procesados en una hoja de calculo digital (Microsoft
Excel®).

Fase 5: Resultados, Discusién y Conclusiones.

Los resultados fueron contrastados con la bibliografia, indexada en
PubMed o perteneciente a la Asociacion Argentina de Anatomia,
obteniendo la discusién y las conclusiones.
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Fig. 9. Espacio clinoideo, vista lateral. Es un espacio anatémico residual
creado tras extirpar el PCA (linea guionada). Permite observar la Cl en su
segmento clinoideo (C5). La arteria se encuentra delimitada hacia
superior por un anillo distal o superior que es dependencia de la
duramadre que recubre la apdfisis (flecha roja). Existe un anillo que rodea
la carétida interna hacia inferior que pertenece a la membrana carétido-
oculomotora (techo del seno cavernoso) (flecha amarilla). SO- raiz del
soporte dptico sin evidencia de neumatizacion, C6- carétida interna en su
segmento supraclinoideo. NO- nervio 6ptico desplazado para mostrar la
arteria oftalmica (1), 2- nervio oculomotor [nervio motor ocular comun], 3-
seno cavernoso, 4- nervio oftalmico (rama del trigémino), 5- ala menor del
esfenoides, 6- fosa craneal media.

RESULTADOS.
Marco 6seo.

Como vya fue considerado, la apdfisis se encuentra unida al esfenoides
por distintas estructuras dseas: el ala menor, el TO y el SO (disposicion |
de la Fig. 10 y 11). Esta morfologia fue hallada en el 84,5% de los 180
especimenes (ver Tabla | y Fig. 12). En el 8,3% el ligamento carétido-
clinoideo, que une el PCA con el proceso clinoideo medio, se encontré
osificado formando un un puente 6seo (disposicion 1I). Con menor
frecuencia, en el 2,2% el ligamento osificado fue el interclinoideo uniendo
la apdfisis anterior con la posterior (disposicion Ill). La formacion
simultdnea de ambos puentes fue considerada individualmente y se
registré en el 5% (disposicion IV).

Al osificarse el ligamento carétido-clinoideo se forma el agujero carétido-
clinoideo (Ver Fig. 10 y 11) por el que discurre la ACI. Puede hallarse en
las disposiciones Il y IV (13,3%). La formacion simultanea de ambos
puentes delimita un orificio venoso que comunica el seno cavernoso con
el coronario. Unicamente puede encontrarse en la disposicion IV (5%). En
6 ocasiones (5,4%), se registraron espiculas emergiendo del vértice del
PCA resultado de osificaciones parciales (ver Fig. 13). Se las consider6
variantes de la disposicion |.

Variable Nimero de Casos Porcentaje (%)
Disposicion | 152 84,5
Disposicion |l 15 8,3
Disposicion 11 4 2,2
Disposicion IV 9 5

ACC 24 13,3
Osificaciones parciales 6 54

Tabla I. Variaciones anatémicas del PCA en 180 especimenes (6seos,
formolizados y no fijados): nimero de casos y porcentaje (%). ACC-
aguijero carotido clinoideo.

Disposicion |

Disposicion Il

Disposicion Ill Disposicion IV

a

Fig. 10. Disposiciones anatémicas del PCA (dibujos en lapiz). PCA-
proceso clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico
[raiz superior del ala menor], SO- soporte dptico, 1- puente carotido-
clinoideo, 2- puente interclinoideo, a- conducto éptico, b- agujero carétido-
clinoideo, c- agujero venoso.

Fig. 11. Disposiciones anatémicas del PCA en los preparados. PCA-
proceso clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], TO- techo dptico
[raiz superior del ala menor], SO- soporte dptico, 1- puente carotido-
clinoideo, 2- puente interclinoideo, a- conducto dptico, b- agujero carétido-
clinoideo, c- agujero venoso.
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® Disposicion Il
® Disposicion IV

¥ Disposicion |
B Disposicion 1l

Fig. 12. Disposiciones anatémicas del PCA. El porcentaje del agujero
carétido-clinoideo resulta de la sumatoria de las disposiciones Il y IV. Las
osificaciones parciales se incluyeron en la disposicion |.

Fig. 13 A y B. Osificaciones parciales del ligamento interclinoideo. Los
recuadros amarillos sefialan las osificaciones incompletas.

Marco dural y vasculonervioso.

El espacio clinoideo se mostro, en la totalidad de los preparados
formolizados y no fijados, como una region extracavernosa y
presubaracnoidea. Presenta hacia medial, de anterior a posterior, la raiz
del SO, el segmento clinoideo de la ACI y pequefios elementos
vasculares venosos. Estos Ultimos, se denominan en conjunto como
plexo venoso clinoideo (2).
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En 2 ocasiones (5%), al drilar el PCA en los preparados formolizados, se
encontré una cavidad neumatica resultado de una prolongacion del seno
esfenoidal que se extendia por el SO (ver Fig. 14).

Fig. 14. Cara medial del espacio clinoideo (entre lineas), vista lateral.
PCA- proceso clinoideo anterior, SO- raiz del soporte dptico en este caso
comunicado con el seno esfenoidal (SO neumatizado), C5- segmento
clinoideo, *- plexo venoso clinoideo. C4- segmento cavernoso, C6-
segmento supraclinoideo, NO- nervio optico desplazado para mostrar la
arteria oftalmica (1), 2- duramadre que recubre el PCA y forma el anillo
distal, 3- anillo proximal, 4- proceso clinoideo posterior, 5- nervio
abducens 6- nervio oftalmico, 7- nervio trigémino, 8- ganglio del trigémino
[ganglio de Gasser], 9- fosa craneal media.

El segmento clinoideo de la ACI se mostr6 delimitado hacia superior e
inferior por dos anillos. El distal o superior obedece a la duramadre que
recubre el PCA. Se lo hallé firmemente adherido a la ACI habiendo
resultado imposible desprenderlo sin lesionar la pared del vaso. En 5
ocasiones (12,5%) la duramadre de la porcion medial del anillo se
constatd plegada hacia inferior formando un fondo de saco. Kobayashi
denomino a este espacio virtual como cavum carotideo (ver Figs. 14-16,
Tabla ll). (17)

A diferencia del anterior, el anillo proximal o inferior, dependencia de la
membrana carétido-oculomotora descripta por Inoue (3), no se mostro
firmemente adherido a la pared de la ACI.

La membrana carétido-oculomotora constituye la cara inferior del
espacio clinoideo y forma parte del techo del seno cavernoso. Resulta de
la conjuncion del periostio que recubre el PCA y la pared del seno. Se
extiendié entre la ACI, creando el limite entre el segmento cavernoso y
clinoideo, el tercer par craneal y el proceso clinoideo posterior. No se
registraron variaciones en el estudio de este tejido de recubrimiento.
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Fig. 15. Cavum carotideo. La aguja desplaza la carétida interna y la
flecha sefiala la cueva carotidea descripta por Kobayashi. PCA- proceso
clinoideo anterior [apdfisis clinoides anterior], NO- nervio 6ptico, ACI-
arteria carétida interna, 1- arteria oftadimica emergiendo del segmento
supraclinoideo (C6), 2- nervio oculomotor [nervio motor ocular comun], 3-
proceso clinoideo posterior, 4- nervio abducens [nervio motor ocular
externo], 5- nervio trigémino,

Variable Numero de Casos Porcentaje (%)
PCA neumatizado 2 5
Cavum carotideo 5 12,5

Tabla Il. Variaciones anatémicas en 40 especimenes formolizados y no
fijados: nimero de casos y porcentaje (%).

PCA Cavum

carotideo

neumatizado

Fig. 16. Variaciones anatémicas encontradas en los preparados
formolizados: porcentaje (%).

En esta serie la arteria oftalmica se origind en todos los casos del
segmento supraclinoideo (C6) de la ACI, proximo al anillo distal,
ubicandose inferolateral al NO. Se han descripto casos en los que
emergié del segmento clinoideo (C5) y del cavernoso (C4) no hallados en
este trabajo (18).

DISCUSION.

La remocién de accidentes 6seos constituye una estrategia util para
disminuir la retraccién cerebral en un procedimiento neuroquirdrgico. La
clinoidectomia anterior constituye un ejemplo de ello. Son numerosas sus
aplicaciones entre las que se destaca el tratamiento microquirirgico de
aneurismas carotideos de los segmentos C5 y C6 (8, 9), si bien se utiliza
en ofras localizaciones (10). También se implementa en la reseccion de
meningiomas (region selar y clinoidea) facilitando la extirpacion del tumor
y la descompresion del NO (5, 6, 7). Menos frecuente es su aplicacion en
el tratamiento de adenomas hipofisarios (19), craneofaringiomas (20) y
otros tumores.

Sus beneficios se contraponen a su complejidad y complicaciones. Los
puentes dseos descriptos en las disposiciones I, Ill y IV, que en total
corresponden al 15,5% de la muestra, han sido sefialados por Inoue (3),
Rhoton (3, 13) y Ozdogmus (21), entre otros autores, como obstaculos
que aumentan considerablemente la dificultad técnica. Significan nuevos
punto de anclaje durante el drilado e implican un mayor riesgo de lesionar
el NO y la ACI (maxime en presencia de un aneurisma). Los extremos
aguzados de las osificaciones parciales (2% de los especimenes) pueden
producir dafios vasculares y nerviosos durante el fresado.

La frecuencia del agujero carétido-clinoideo (disposiciones Il y IlI) fue mas
baja (13,3% en esta serie) que la encontrada en otros estudios: Erturk
35,67% (22), Gupta 20% (23), Ozdogmus 18% (21). La presentacién del
puente interclinoideo (disposicion 1V) fue similar (5% en este trabajo) a la
hallada por otros autores: Inoue 4% (3), Osdogmus 6% (21).

Es notable destacar que los puentes clinoideos no son el resultado de
una osificacion fisiolégica normal dependiente de la edad como sufren
numerosas estructuras anatémicas. Hochstetter (21) y Kier (24) probaron
que son anomalias del desarrollo demostrando esbozos en fetos y su
presencia en infantes. Por otro lado, no existe una correlacion con el
sexo. (21, 24)

La neumatizacion del PCA y su drilado puede complicarse con una fistula
de liquido cefaloraquideo al comunicarse el seno esfenoidal con el
espacio subaracnoideo (rinorrea y posible meningitis bacteriana) (25, 26).
El neumoencéfalo también se ha descripto como una complicacion (26).
Lu ha encontrado prolongaciones clinoideas del seno en el 5% de su
serie coincidiendo con este trabajo (27).

Resulta pertinente sefialar que las variaciones dseas descriptas pueden
demostrarse previa cirugia con una tomografia computarizada
craneoencefalica. (25, 26, 27).

Con respecto a las relaciones vasculares, nerviosas y durales puede
hacerse las siguientes consideraciones al analizar conjuntamente los
resultados y la bibliografia:

. Relaciones vasculares: la divisidon clasica de la ACI en cervical,
intrapetrosa, intracavernosa y supraclinoidea se vuelve insatisfactoria e
incompleta al considear el segmento clinoideo (extracavernoso y
presubaracnoideo). La apertura del anillo superior no es posible por su
fuerte adosamiento a la Cl. En cambio, el anillo inferior puede abrirse
intencionalmente (para el clipado de un cuello aneurismatico por ejemplo)
0 por accidente ocasionando una hemorragia proveniente del seno
cavernoso (15, 16). Debe recordarse que sobre el anillo superior se
encuentra la emergencia de la arteria oftalmica.

1. Relaciones nerviosas: el par craneal mas frecuentemente afectado es
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el oculomotor [motor ocular comin] (28). Es prudente recordar que se
encuentra inmediatamente por debajo del PCA separado de la ACI por la
membrana carétido-oculomotora. La lesion del NO también es factible
(28). Los nervios troclear [patético], oftalmico y abducens [motor ocular
externo] se encuentran en riesgo dada su proximidad (ver Fig. 16, 17 y
18).

IIl. Relaciones durales: el cavum carotideo (encontrado en el 12,5%) es
un espacio virtual que se vuelve real al alojar un aneurisma. El fondo del
cavum es mas débil por lo que, en ocasiones, €l aneurisma vence la
duramadre e ingresa al espacio clinoideo (17).

| Vi

FOSA CRANEAL
POSTERIOR

Fig.16. Base de craneo sin duramadre, vista lateral desde endocraneo.
La linea guionada muestra donde deberian encontrarse el PCA y el TO
que fueron drilados previamente. La linea punteada sefiala el recorrido de
la arteria carétida interna. NO- nervio dptico, SO- raiz del soporte optico
en este caso comunicado con el seno esfenoidal (SO neumatizado), Ill-
nervio oculomotor [motor ocular comin], IV- nervio troclear [nervio
patético], V- nervio trigémino, VI- nervio abducens [nervio motor ocular
externo], V1- nervio oftalmico, V2- nervio maxilar [nervio maxilar
superior], V3- nervio mandibular [nervio maxilar inferior], 1- tubérculo
selar, 2- proceso clinoideo posterior, 3- ala menor del esfenoides, 4-
ganglio del trigémino [ganglio de Gasser], 5- agujero redondo [agujero
redondo mayor], 6- agujero oval, 7- agujero espinoso [agujero redondo
menor].

FOSA CRANEAL
POSTERIOR

Fig. 17. Base de craneo, vista lateral. La linea guionada muestra donde
deberian encontrarse el PCA y el TO que fueron drilados previamente. La
linea punteada sefiala el recorrido de la carétida interna y parte de la
arteria cerebral media. NO- nervio dptico, SO- raiz del soporte dptico,
ACI- arteria carétida interna, Ill- nervio oculomotor [motor ocular comdn],
V- nervio trigémino, VI- nervio abducens [nervio motor ocular externo,
V1- nervio oftalmico, V2- nervio maxilar [nervio maxilar superior], V3-
nervio mandibular [nervio maxilar inferior], 1- insercion del extremo del
borde libre de la tienda del cerebelo, 2- quiasma dptico seccionado, 3- ala

menor del esfenoides, 4- ganglio del triggmino [ganglio de Gasser]
cubierto por dura peri6stica, 5- agujero redondo [agujero redondo mayor],
6- agujero oval.

FOSA CRANEAL
POSTERIOR

Fig. 18. Base de craneo, vista superior. La flecha negra sefiala un puente
osteoligamentario interclinoideo y la flecha azul sefiala una prolongacion
del proceso clinoideo posterior. PCA- proceso clinoideo anterior, PCP-
proceso clinoideo posterior, NO- nervio Optico, ACI- arteria cardtida
interna desplazada, Ill- nervio oculomotor [motor ocular comdn], V-
nervio troclear [nervio patético], VI- nervio abducens [nervio motor ocular
externo], 1- ligamento falciforme, 2- tubérculo selar, 3- quiasma éptico
seccionado, 4- borde superior del dorso de la silla [borde superior de la
lamina cuadrilatera].

CONCLUSIONES.

El espacio clinoideo, continente y contenido (PCA), presenta numerosas
estructuras con disposiciones variables susceptibles de ser dafiadas en la
clinoidectomia anterior. Se destaca por su localizacién en el endocraneo,
sus relaciones y su singularidad (espacio extracavernoso y
presubaracnoideo en donde se observa un segmento transicional de la
carétida interna no descripto en la anatomia clasica).

El conocimiento de las variaciones (puentes clinoideos, agujero carotido-
clinoideo, osificaciones parciales, neumatizacion, cavum carotideo, origen
de la arteria oftalmica) constituyen un recurso para el neurocirujano. El
entendimiento de la anatomia que involucra la region permite comprender
la patologia, prever dificultades, advertir como sortearlas y, por
consiguiente, disminuir complicaciones.
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El proceso clinoideo anterior (PCA) es una estructura dsea par que se
proyecta con direccion posterior desde el ala menor del esfenoides de quien
depende, recubriendo el nervio dptico y la arteria carétida interna en su
porcién clinoidea. Su base posee ftres sitios de continuidad con el
adyacente hueso esfenoidal, 1) anteriormente con el borde medial del
desfiladero esfenoidal conformado por su ala menor, 2) medialmente con la
raiz anterior y 3) la raiz posterior del ala menor del esfenoides. Esta raiz
anterior se extiende medialmente desde la base del PCA al cuerpo del
esfenoides conformando el techo del canal 6ptico. Por otro lado, la raiz
posterior del ala menor se extiende medialmente debajo del nervio 6ptico,
también llamado puente o arbotante Optico, poseyendo importantes
relaciones con el segmento clinoideo de la arteria carétida interna, siendo
importante remarcar que la base del PCA forma el margen lateral del canal
optico.

El PCA también es sitio de anclaje de la porcion anteromedial del tentorio y
de las hojas petroclinoideas anterior y posterior durales. Otra dependencia
dural, el ligamento falciforme, se extiende de la base clinoidea a través del
techo del canal optico hasta el planum sphenoidale. ElI PCA posee una
densa superficie de hueso cortical y débil diploe que puede ocasionalmente
poseer venas diploicas provenientes del techo orbitario.

El manejo de este proceso 0seo es vital en la cirugia de aneurismas gigantes
o complejos de la porcién distal de la arteria carétida interna o de la arteria
basilar asi como también de tumores del seno cavernoso a fin de exponer
estructuras anatémicas vasculonerviosas con minima retraccion y por
consiguiente, con disminucion de las comorbilidades regionales como se
muestra en este interesante articulo.

La reseccion subperiostica del PCA crea un espacio anatémico, el espacio
clinoideo que se encuentra limitado superior y lateralmente por la duramadre
que cubre los aspectos superolateral del proceso clinoideo anterior,
medialmente por la vaina del nervio dptico e inferiormente el ala menor del
esfenoides.

Su remocién, como cita el autor, es ampliamente recomendada para el
manejo quirurgico de aneurismas de la arteria carotida interna entre otros ya
que incrementa la exposicion quirtrgica del tridngulo oculomotor permitiendo
observar una ventana anatémica ampliada. Por ello la clinoidectomia
anterior es una técnica que requiere un entrenamiento quirdrgico avezado, y
alli es donde la anatomia clinoidea y paraclinoides juega un papel crucial en
el éxito, siendo este articulo de valiosa utilidad con tal fin.

Dr. Gonzalo Bonilla
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Prof. Dr. Alicia Lorenti

Prof. Dr. Ricardo Jorge Losardo
Prof. Dr. Augusto Leonardo Luisi
Dr. Sergio Madeo

Prof. Dr. Luis Manes

Prof. Dra. Elia Martino de Vargas
Dr. Fernando Menvielle

Prof. Dr. Roberto Mignaco

Dr. Miguel Mifiones

Prof. Dr. Vicente Mitidieri

Doc. Nicolas José Ménaco

Dr. Juan Alberto Mondino

Prof. Dr. José Luis Novelli

Dr. Julian David Nufiez

Doc. Mauricio N. Oderda

Dr. Nicolas Ernesto Ottone

Prof. Dr. Gustavo Paccioretti
Prof. Dr. José Palacios Jaraquemada
Prof. Dra. Alicia B. Penissi

Dr. Fabian C. Piedimonte

Dr. Leandro Piedimonte

Prof. Dr. Luciano Poitevin

Prof. Dr. Eduardo Pré

Prof. Dr. Gerardo Prosperi

Doc. Diego A. Quintero

Dr. Carlos A. Rodriguez

Dr. Pablo Rubino

Dr. Roman Ruiz

Dr. Roque . Ruiz

Prof. Dr. Mario San Mauro

Prof. Dr. Carlos Sanchez Carpio
Prof. Dr. Miguel Slullitel

Dr. Javier Stigliano

Dr. Leonardo Tacus

Prof. Dr. Juan Alberto Terrazzino
Prof Dra Ma del Pilar Torres Suarez
Dr. Rubén Dario Vilchez Acosta
Prof. Dr. Osvaldo Velan

Prof. Dr. Alejo Vercesi

Prof. Adj. Dr. Fabian Yaber

SE OTORGARON LAS MENCIONES “50° ANIVERSARIO” A LOS

SIGUIENTES PARTICIPANTES

Dr. Carlos Medan

Prof. Méd. Alberto Giannelli

Dr. Rubén Daniel Algieri

Dr. Marcelo Acufia

Dra. Silvia Vaccaro

Dr. Matias Baldoncini

Prof. Dr. Vicente Mitidieri

Dr. Leonardo Coscarelli

Dr. Daniel Baetti

Dr. Agustin Folgueira

Dr. Roque Ruiz

Dra. Roxana Quintana

Dr. Nicolas Ernesto Ottone
Prof. Dr.Eduardo Arribalzaga
Prof. Dr. Adrian Barceld

Prof. Héctor Barceld

Prof. Dr. Homero Bianchi

Prof. Dr. Vicente Hugo Bertone
Prof. Dr. José Luis Ciucci

Prof. Dr. Horacio Conesa

Prof. Inés Castellano

Prof. Dr. Emilo Czerniuk

Dr. Daniel Fernandez

Dr. Néstor Florenzano

Prof. Dra. Valeria Forlizzi

Prof. Dr. Gustavo Fernandez Russo
Prof. Dr. Elias Hurtado Hoyo
Prof. Dr. Jorge Losardo

Prof. Dra. Liliana Macchi

Dr. Sergio Madeo

Prof. Dr. José Donaldo Giacomotti
Prof. Dr. Luciano Poitevin

Prof. Dr. Gustavo Paccioretti
Prof. Dr. José Palacios Jaraquemada
Prof. Dra. Diana Perriard
Prof. Dr. Eduardo Pro

Dr. Leonardo Tacus

Prof. Dr. Osvaldo Velan

Dr. Luciano Esborrat

Prof. Dr. Alberto Fontana
Prof. Dr. Julio Hijano

Prof. Dr. Luis Manes

Prof. Dr. Mario San Mauro
Prof. Dr. Julio D. Civetta
Prof. Dr. Arturo Martin Gorodner
Prof. Dr. Raul Lagrafia
Prof. Dr. Antonio R. Terraes
Prof. Dr. Rodolfo Avila

Prof. Dr. César Aranega
Prof. Dr. Alejandro Fazio
Prof. Dr. Carlos Sanchez Carpio

149



Revista Argentina de Anatomia Online 2013 (Octubre — Noviembre — Diciembre), Vol. 4, N° 4, pp. 114 — 153
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348

Prof. Dra. Maria Elena Samar
Prof. Dr. Raul Beltramino

Prof. Dr. Rodolfo Lafalla

Prof. Dr. Pablo Lafalla

Prof. Dra. Elia Martino

Prof. Dra. Alicia Penissi

Prof. Dr. Juan Carlos Barrovechio
Prof. Dr. Raul Francisquello

Prof. Dr. Roberto Mignaco

Prof. Dr. Gerardo Prosperi

Prof. Dr. Conrado Valvo

Prof. Dr. Santiago Aja Guardiola
Prof. Dr. Mariano Del Sol

Prof. Dra. Nadir Barbato de Prates
Prof. Dr. José Prates

Prof. Dr. Richard Halti Cabral
Prof. Dr. Luis Bogado Yinde
Prof. Dr. Gonzalo Estapé

Prof. Dr. Victor Soria

Prof. Dr. Nelson Arvelo D’Freitas
Prof. Dr. Ramén Fuentes

Prof. Dr. Roberto Mejias S.

Prof. Dr. Ismael Concha A.

Prof. Dr. Ivan Suazo G.

Prof. Dr. Octavio Binvignat G.
Prof. Dr. Julio Cardenas V.

Prof. Dr. Blas Medina Ruiz

Prof. Dra. Telma Masuko

Prof. Dr. German Antia

Prof. Dr. Gustavo Armand Ugon
Prof. Dr. Fernando Martinez Benia
Prof. Dr. Ariel Rocca Villalba
Prof. Dr. Rafael Cisne de Paula
Prof. Dra. Martha Bernal Garcia
Prof. Dr. Ricardo Jimenez Mejia
Prof. Dr. Rodrigo N. Banegas

SE OTORGARON LOS SIGUIENTES PREMIOS Y MENCIONES

Premio Agremiacién Médica Platense — Poster.

UTILIZACION DE LA TECNICA SCALE MODIFICADA PARA LA
TRANSPARENCIA Y CONSERVACION DE TEJIDOS HUMANOS Y SU
PROYECCION EN LA ENSENANZA DE ANATOMIA. Quiroga, Néstor
Ivan; De Pauli, Melisa Beatriz; Doccola, Ignacio Luciano; Reut, Sabina
Alana; Boglioli, Analia Raquel; Dra. Bellini, Mariela Andrea. Instituto
Museo de Ciencias Morfoldgicas, Catedra de Anatomia Normal, Facultad
de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario.

Premio Agremiacion Médica Platense — Stand: se otorga el premio y
dos menciones especiales:

Premio:

ABORDAJE TRANSCOROIDAL: DESAFIO DE LA ANATOMIA
TRANSVENTRICULAR. Bonilla Gonzalo; Dodaro Fabian; Villamil
Facundo; Albarracin Reinoso Matias; Rodriguez Matias; Leguizamon
Rodrigo. Ill Catedra De Anatomia Normal. Medicina. UBA.

Mencién Especial:

TRABAJO COOPERATIVO PARA EL DESARROLLO DE UN TEMA
ANATOMICO. RELACIONES DEL NERVUS FACIALIS. Estelrrich,
Pedro Martin; Paredes, Santiago; Malter, Sergio; Mufioz Castifieira,

Martin; Lucarno, Paula; Mateo Gonzalo. Céatedra B de Anatomia. Facultad
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata.

Mencién Especial 1° Congreso Argentino de Técnicas Anatomicas:

NUEVA TECNICA PARA LA CONSERVACION EN SECO DE
PREPARACIONES ANATOMICAS. Montenegro, Ezequiel Dario.
Facultad de Ciencias Medicas, Universidad Nacional de Rosario (U.N.R).

Premio Alfonso Roque Albanese.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL PROCESO CLINOIDEO ANTERIOR Y
DEL ESPACIO CLINOIDEO. Viscuso, Matias N. Catedra “A” de
Anatomia, FCMLP, UNLP.

Premio Asociaciéon Argentina de Anatomia: se declara desierto,
otorgandose dos menciones especiales:

ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA, PREVIO A SU INGRESO AL
NERVIO OPTICO. Yannuzzi, Gabriela Maria.; Fernandez, Miranda
Lucia.; Pattarone, Gisela Romina.; Latini, Cecilia Haydeé.; De Fazio,
Belén; Granja, Santiago Tomas. Laboratorio 5 Cabeza y Cuello - Centro
de Diseccion e Investigaciones Anatomicas 3era Catedra de Anatomia -
Facultad de Medicina - Universidad de Buenos Aires

BASES ANATOMICAS DEL VACIAMIENTO GANGLIONAR PARA
CARCINOMA DE TIROIDES. Debuck, Melisa Macarena;
Mastromauro,

Guillermina; Cipiti, Gisel Carla; Boglioli, Analia Raquel; Ménaco, Nicolas
José; Calgaro, Graciela Cecilia. Museo de Ciencias Morfolégicas Dr. J. C.
Fajardo. Catedra de Anatomia Normal. Facultad de Ciencias Médicas.
Universidad Nacional de Rosario.

Premio Domingo Mansi: se otorga el premio y una mencién especial:

Premio:

BASES ANATOMICAS PARA LA DISECCION RECTAL
INTERESFINTERIANA. Caamafio, Daniela Soledad; Dominguez, Mario
Luis; Loccisano, Matias; Saroka, Alex; Oloriz, Maria Lucero; Gonzalez,
David Adrian. Equipo de Diseccidn de la Segunda Cétedra de Anatomia
(EDSCA) Dr. V.H. Bertone, Segunda Catedra de Anatomia Prof. Dr.
Homero F. Bianchi, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.

Mencion Especial:

VARIANTE ANATOMICA SUPERNUMERARIA DEL PECTORAL
MAYOR ENCONTRADA EN DISECCIONES DE RUTINA DE LA
REGION AXILAR IZQUIERDA EN CADAVERES ADULTOS DELA
FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN
ANDRES. Urquieta, Miguel Angel: Avila,Gabriel Gustavo; Yupanqui,
Manuel Alejandro; Antezana, Freddy; Guarachi,Gilmar Ernesto.
Universidad Mayor de San Andrés, La Paz, Bolivia.

Premio Martin Grandi: se declara desierto y otorga una mencién
especial:

REALIDAD AUMENTADA EN ANATOMIA. NOVEDOSA APLICACION
TECNOLOGICA UTILIZABLE CON MULTIPLES ESTRATEGIAS
PEDAGOGICAS. Stigliano, Javier; Sampietro, Agustin; Pistan, Gabriel:
Sidelski, Pablo; Bianchi, Homero; Avendafio, Maximiliano; Iglesias,
Matias. Segunda Catedra de Anatomia Prof. Dr. Homero F. Bianchi.
Departamento de Anatomia. Facultad de Medicina Universidad de
Buenos Aires.
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Premio Gumersindo Sanchez Guisande: se otorga el premio y una
mencién especial:

Premio:

OPTIMIZACION DE LA IDENTIFICACION ANATOMO-ESPACIAL DEL
NUCLEOSUBTALAMICO COMO BLANCO QUIRURGICO PARA EL
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON. Piedimonte,
Fabian César1,2; Larrarte, Guillermo2; Andreani, Juan Carlos1; Llorente,
Jaime1; Acosta, Tania1; Piedimonte, Leandro1. 1. Fundacion CENIT para
la Investigacion en Neurociencias, Buenos Aires, Argentina. 2. Instituto de
Morfologia J.J. Naén, Universidad de Buenos Aires (UBA).

Mencion Especial:

ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL DE LA RATA WISTAR COMO
MODELO EXPERIMENTAL. INVESTIGACION ANATOMICA CON
APLICACIONES A LA MICROCIRUGIA. lezzi SA1; Postan D1; Martinez
Grillo FG1; Vidales Rachini JF1; Poitevin LA1. Laboratorio de
Microanatomia. Segunda Catedra de Anatomia Prof. Dr. Homero F.
Bianchi. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires.

Premio Juan Carlos Casiraghi:

DRENAJE VENOSO DE LOS SEGMENTOS VI Y VIl DEL HIGADO:
POSIBILIDADES DE CLASIFICACION. Loccisano, Matias; Villegas,
Lucas; Cirigliano, Vanina; Caamafio, Daniela; Oloriz, Lucero; Dr. Lo
Tartaro, Maximiliano. Equipo de Diseccién de la Segunda Céatedra de
Anatomia (EDSCA) Dr. V.H. Bertone, Segunda Catedra de Anatomia
Prof. Dr. Homero F. Bianchi, Facultad de Medicina, Universidad de
Buenos Aires.

Premio Foro de Estudiantes: se otorgaran el premio y una mencioén
especial.

Premio:

ESTUDIO ANATOMICO DEL MUSCULO RECTO INTERNO Y
Su

VASCULARIZACION PARA SU APLICACION COMO COLGAJO
LIBRE. Argafiaraz, Karina; Casiello, Francisco G.; Quintero, Diego A.
Departamento de Anatomia Aplicada a la Ortopedia y Traumatologia.
Museo de Ciencias Morfolégicas Dr. J.C Fajardo. Catedra de Anatomia
Normal. Facultad de Ciencias Médicas. UNR.

Mencion Especial:

ANGIOSOMAS: REVISION BIBLIOGRAFICA. Tagliapietra Lucas,
Saucedo Hugo, Miniello Natalia. Asesor; Postan Daniel. Segunda Catedra
de Anatomia Prof. Dr. Homero F. Bianchi, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires.

Il. ASAMBLEA GENERAL ORDINARIA

Se realizd el dia 7 de octubre la Asamblea General Ordinaria
correspondiente al afio en curso transcribiéndose los puntos mas
importantes:

1) Se aprueba la memoria anual y el balance general por unanimidad.

2) Se designa como sede del LI Congreso Argentino de Anatomia en el
afio 2014 a la Ciudad de Corrientes. También se realizard el XVI
Congreso de Anatomia del Cono Sur, en conjunto con la Sociedad
Chilena de Anatomia. Ademas se desarrollaran el Il Congreso Uruguayo
de Anatomia, XX Congreso de Ciencias Morfolégicas de Corrientes,

151

IV Congreso Internacional de Anatomia, y Il Congreso Argentino de
Técnicas Anatémicas.

3) Por votacion de la asamblea es designado como tema del relato del
XVI Congreso de Anatomia del Cono Sur y LI Congreso Argentino de
Anatomia, Corrientes 2014: "Anatomia del Dolor".

4) Se procedié a la eleccion de Autoridades para la Renovacién parcial de
la Comision Directiva quedando constituida de la siguiente manera:

COMISION DIRECTIVA Periodo 2013-2014

Presidente: Prof. Méd. Alberto Gianelli
Vicepresidente: Prof. Dr. Rubén Daniel Algieri
Secretario: Dra. Silvia Vaccaro
Tesorero: Dr. Marcelo Acuiia

Vocales Titulares:

Prof. Dr. Vicente Mitidieri

Dr. Daniel Baetti

Dr. Matias Baldoncini

Dr. Roque Ruiz

Vocales Suplentes:

Dra. Roxana Quintana

Dr. Federico Bode

Dr. Gonzalo Bonilla

Dr. Nicolas Ernesto Ottone

ll. REVISTA ARGENTINA DE ANATOMIA ONLINE

Se entregd a nuestros asociados sin cargo la edicion impresa de los
volumenes 3 y 4 correspondiente al afio 2012 de nuestra revista. A través
de

la secretaria se podrd continuar retirando el resto de los nimeros
impresos.

Se encuentra en proyecto incorporar nuestra publicacién a uno de los
mas prestigiosos buscadores cientificos SCIELO para los cual se han
realizado las acciones correspondientes a cumplimentar los requisitos
que dicho buscador exige.

Se recuerda que se puede consultar la edicién on-line en nuestra pagina
web o directamente en:
www.anatomia-argentina.com.ar/revistadeanatomia.htm

V. RESUMENES DE TRABAJOS P
CONGRESOS ARGENTINOS DE ANATOM

RESENTADOS EN LOS
A 49°Y 50°

Se publicaran los resimenes de todos los trabajos cientificos (a premio y
temas libres) presentados en los Congresos Argentinos de Anatomia 49°
y 50° en un suplemento especial de Revista Argentina de Anatomia
Online.

V. PAGINA WEB
Se recuerda la vigencia de nuestra pagina web en la cual encontraran

informacion actualizada de nuestras actividades y propuestas cientificas.
www.anatomia-argentina.com.ar
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