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Resumen

El nucleo subtalamico (NST), estructura relevante en el circuito motor extrapiramidal, se
encuentra hiperactivo en pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP) y es un blanco
establecido para el tratamiento quirdrgico. Su diminuto volumen, compleja disposicion
espacial y estratégica ubicacion, requieren un preciso planeamiento para su identificacion y
abordaje estereotactico. La programacion anatémica basada en Resonancia Magnética por
Imagenes (RMI) no siempre coincide con la region mas representativa del nucleo para el
implante definitivo de electrodos tetrapolares, identificada mediante semi-microrregistro
neurofisiolégico intraoperatorio.

El objetivo de este trabajo consiste en comparar la ubicacion espacial en las coordenadas
X, ¥, z del NST de la programacién anatémica y de la exploracion neurofisiolégica mediante
de semi-microrregistro intraoperatorio. Determinar la discrepancia entre ambas
modalidades en términos absolutos y relativos.

Se realizd una busqueda bibliogréfica acerca de la ubicacion, relaciones, volumetria y
funcionalidad del NST de acuerdo a bibliografia clésica y publicaciones cientificas de los
Ultimos diez afios. Se estudiaron 20 NSTs de 10 pacientes con EP por RMI de acuerdo a
un protocolo preestablecido. Se procesaron en un programa computarizado (WinNeus)
realizando la reconstruccion tridimensional y la ubicacion anatémica en relacion a la linea
intercomisural (CA-CP, comisura anterior-comisura posterior). Cada nucleo fue explorado
por semi-microrregistro intraoperatorio con un rango de tres a seis trayectos por nicleo. La
ubicacion final del electrodo se determind en base a la respuesta obtenida por dicho
registro. Los resultados obtenidos fueron tabulados y comparados entre si.

Se identifica la ubicacion ideal para el implante de electrodos de estimulacion eléctrica
crénica en 20 NSTs de 10 pacientes con EP. Se observa una discrepancia entre la
programacion anatomica inicial y el blanco neurofisiologico definitivo, existiendo una
variacion promedio de 0,125 mm en la coordenada x, 1,9 mm en la coordenada y, y 1,2625
mm en |a coordenada z.

La Estimulacion Cerebral Profunda (ECP) bilateral del NST se ha convertido en el
tratamiento electivo por su eficacia en el control de los sintomas motores, sobre todo el
temblor, |a rigidez y la aquinesia. Inferimos que la identificacién anatémica por imagenes
del NST tiene menos precision que aquella obtenida con semi-microrregistro
intraoperatorio.

La identificacion anatémica como método Unico para el abordaje del NST no permite la
precisién alcanzada mediante su localizacién neurofisiolégica. Esta dltima optimiza la
localizacion del blanco final para el implante, permitiendo mejorar los resultados clinicos y
reducir el riesgo de efectos colaterales secundarios a la incorrecta posicion del electrodo
de estimulacion.

Palabras clave: nicleo subtalamico, ubicacién, semi-microrregistro, estereotaxia,

Enfermedad de Parkinson, estimulacion cerebral profunda.

Abstract

Subthalamic nucleus (STN), an important structure in the extrapyramidal motor circuit, is
hyperactive in patients with Parkinson's disease (PD) and useful in its surgical treatment.
Its tiny volume, complex spatial location and strategic location, require an accurate
planning for its identification and subsequent stereotactic approach. The anatomical
programming based on Magnetic Resonance Images (MRI), not always coincide with the
most representative region of the nucleus for the final electrode implantation, which is
identified by the intraoperative semi-microrecording.

The aim of this work is to compare the spatial location at coordinates x, y, z of the STN
resulting from MRI anatomical programming and that obtained intraoperatively through
semi-microrecording as well as to determine the discrepancy between both modalities in
absolute and relative terms.

A literature search for the location, relations and volume of the STN was performed
according to classical literature and scientific publications of the past ten years. We
studied twenty (20) STNs in 10 patients with Parkinson's disease using MRI. The images
were processed in a computer program (WinNeus) performing the three-dimensional
reconstruction and the ideal anatomic location in relation with the intercommissural line
(AC-PC). Each one of the nuclei was subjected to neurophysiological assessment using
intraoperative semi-microrecording with a range from three to six trajectories for each
explored nucleus. The final location of the quadripolar electrodes for chronic stimulation
was determined based on the response obtained by such recording. The results obtained
by the initial anatomical programing and the intraoperative semi-microrecording were
tabulated and compared with each other.

The ideal location for implantation of chronic electrical stimulation electrodes in 20 STNs
of 10 patients with PD was identified. A discrepancy between the initial anatomical
programming and the definitive neurophysiological target was shown, with an average
variation of 0.125 mm, 1.9 mm, and 1.2625 mm in the X, Y and Z coordinates,
respectively.

Bilateral STN deep brain stimulation (DBS) has become an elective treatment for the
control of motor symptoms, particularly tremor, rigidity and akinesia. We infer that the
anatomical identification of the STN is less accurate than that obtained with intraoperative
semi-microrecording.

We infer that the anatomical identification as unique method for the approach of the STN
does not allow the accuracy achieved by its neurophysiological location. This latter
technique optimizes the final target location for the implant, allowing improving clinical
outcomes and reducing the risk of side effects due to incorrect position of the stimulation
electrode.

Key words: subthalamic nucleus, location, semi-microrecording, stereotaxy, Parkinson’s
disease, deep brain stimulation.

INTRODUCCION.

El nucleo subtalamico (NST) es una estructura anatémica diencefalica, la
cual se integra a los nucleos de la base para constituir una influencia
clave en el control del movimiento. Se le asignan, ademas, funciones
cognitivas y limbicas. La disfuncion de este nlcleo esta relacionada con
la fisiopatologia de afecciones clinicas de variada etiologia, siendo la
Enfermedad de Parkinson (EP) la patologia mas frecuente. Este nicleo

se ha transformado en el blanco neuroquirirgico de eleccion para el
tratamiento de dicha condicibn neurolégica progresivamente
incapacitante (1).

El nucleo subtalamico fue descripto inicialmente por el investigador
francés Jules Bernard Luys y luego publicado en su libro “Investigacion
sobre el Sistema nervioso cerebroespinal: su estructura, sus funciones y
sus enfermedades”, en el afio 1865 (2). Presenta forma de lente
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biconvexa. Su borde anterior y lateral limita con la capsula interna. Su
limite rostromedial esta definido por los campos de Forel. El borde
posteromedial esta representado por el ntcleo rojo y su limite ventral esta
definido por el pedunculo cerebral y la porcidn ventrolateral de la
sustancia nigra. Dorsolateralmente esta delimitado por el fasciculo
lenticularis y la zona incerta (ver Fig. 1).

Fig. 1. Seccion coronal de encéfalo humano en el cual se identifica el
talamo (a), ndcleo subtaldamico (b), sustancia nigra (c), globo palido
interno (d), nticleo caudado () y capsula interna (f).

Se puede dividir al NST en distintos sectores funcionales. En primer
lugar, existe un gran sector sensoriomotor que ocupa las regiones
dorsolaterales del ndcleo. En segundo lugar, un pequefio territorio
asociativo que ocupa la regién ventromedial del mismo, cuyas células se
activan durante las tareas oculomotoras visuales. Por ultimo, existe un
sector limbico, que ocupa el extremo medial del mismo; este sector recibe
aportes de la corteza limbica y de las regiones ventrales del globo pélido.
En los primates, estos sectores comprenden diferentes grupos celulares
los cuales responden a variados tipos de estimulos. En no primates, los
sectores son menos claros, tal vez porque las células individuales del
NST tienden a presentar multiples sitios de proyeccion (1) (ver Fig. 2).

En relacion con las aferencias y eferencias del NST, las principales
conexiones son con la corteza motora primaria, el globo palido externo
(GPe), sustancia negra pars reticulata (SNr) y el nucleo tegmental
pedunculopontino; las conexiones de menor importancia son con el
cuerpo estriado, los nucleos intralaminares del talamo y diversos nucleos
del tronco cerebral.

Corteza: La proyeccion cortical es altamente selectiva. Deriva
principalmente de la corteza motora primaria, y en menor medida, de la
corteza prefrontal. La mayoria de las células corticales que se proyectan
al NST son de la capa V.

Globo palido: En los primates, la mayor parte de las células del NST
proyectan al segmento interno del GPi o al GPe, no a ambos. En los no
primates casi todas las proyecciones de las células del NST son hacia
ambos segmentos palidales, asi como a la SNr. EI NST recibe entradas
principalmente del GPe. En efecto, se ha descripto que el GPe
proporciona una de las aferencias mas significativas al NST (3).
Sustancia Negra (SN): EI NST proyecta también hacia la SN pars
reticulata (SNr). Las terminaciones axonales del NST en la SNr son
glutamatérgicas. Desde la SNr se envian proyecciones a la sustancia
nigra pars compacta (SNc). EI NST puede inhibir a las células
dopaminérgicas de la SNc a través de su gran proyeccion a la SNr. Por lo
tanto, durante la estimulacion del NST se inhiben las células
anormalmente hiperactivas y simultaneamente, se evidencia un aumento
en la actividad de las neuronas dopaminérgicas de la SNc y de los niveles
dopaminérgicos en el cuerpo estriado.

Nicleo Pedinculopontino: Se ha determinado recientemente que el
nlcleo pedunculopontino puede ser una estructura anatémica que
contribuye en la generacion de la hiperactividad caracteristica del NST en
pacientes portadores de EP. Sus conexiones se clasifican en
unidireccionales y bidireccionales o reciprocas. Cada célula del NST
proyecta directamente al nlicleo pedunculopontino. A su vez, este envia
una proyeccion colinérgica excitatoria al NST. Algunos trabajos recientes
sugieren que ciertas vias del nulcleo pedunculopontino se pueden
comportar como inhibitorias (1).

Radiaciones Prelemniscales (Raprl): Las Raprl son un manojo de fibras
que yacen posterior al subtalamo, separado del mismo por la zona
incierta (Zi). Estas provienen de la formacion reticular mesencefalica, se
proyectan al talamo y se incorporan al haz cerebelotalamico. Constituye

Fig. 2. Esquema del nucleo
subtalamico en una vista
coronal y su relacidn con
las estructuras circundan-
tes, que explica la aparicion
de efectos indeseados
especificos  cuando el
electrodo de estimulacion
eléctrica crénica para el
tratamiento de la
Enfermedad de Parkinson
se posiciona incorrecta-
mente en relacion al
nucleo.
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un componente tardio de los potenciales evocados somatosensitivos
producidos en la estimulacién del nervio mediano. Presenta cambios de
amplitud ante cambios de la atencién (4).

La estimulacion continua de Raprl aumenta la inhibicion de los circuitos
locales y suprime el temblor contralateral con reduccion de la rigidez.
Estas observaciones sugieren que las Raprl se relacionan funcionalmente
a la formacién reticular mesencefalica y juega un rol en el temblor y el
tono muscular dentro de un contexto atencional (4,5,7).

La Enfermedad de Parkinson (EP) se caracteriza por una deplecion
dopaminérgica estriatal. La misma causa una hiperactividad del GPi y
SNr, como resultado de la reduccion de la inhibicion mediada por la
proyeccion estriatal directa. Asimismo, esta deplecion produce el
aumento de descargas desde el NST glutaminérgico, desinhibido a través
de la via indirecta. Considerando que ambos GPi y SNr utilizan
neurotransmisores inhibitorios, el aumento de su actividad se traduce en
una excesiva inhibicion del loop taldmico-cortical, lo cual se traduce
clinicamente en los signos de la EP, bradiquinesia y rigidez (3).

EI NST es una estructura relevante en el circuito motor extrapiramidal. Su
hiperactividad confirmada en los pacientes portadores de Enfermedad de
Parkinson (EP) determind su utilidad en el tratamiento quirdrgico de esta
condicion neuroldgica.

Su diminuto volumen, compleja disposicidén espacial y su estratégica
ubicacién presentandose circundado por representativas estructuras,
obligan a un minucioso y preciso planeamiento para su identificacion y
ulterior abordaje estereotactico.

La programacién anatémica basada en Resonancia Magnética por
Imagenes (RMI) de alta definicién (1.5 Tesla o0 mas), no siempre coincide
con la region mas representativa del nucleo para el implante definitivo de
electrodos, identificada mediante el semimicroregistro neurofisiologico
intraoperatorio. El objetivo del presente trabajo es, en primer término,
comparar la ubicacién espacial en las coordenadas x, y, z del NST
resultante de la programacion anatémica por imégenes de RM vy la
obtenida de la exploracién fisiologica a través de semi-microrregistro
intraoperatorio. Posteriormente, determinar la discrepancia entre ambas
modalidades en términos absolutos y relativos.

MATERIALES Y METODO.

Se realiz6 una busqueda bibliografica acerca de la ubicacion, relaciones,
volumetria y funcionalidad del NST de acuerdo a la bibliografia clésica
(OVID, PUBMED) y la correspondiente anatomia funcional de los Ultimos
diez afios.

Se estudiaron veinte (20) NST en pacientes portadores de enfermedad de
Parkinson, por imagenes de RMI de acuerdo a un protocolo
preestablecido. Las mismas se procesaron en un programa
computarizado realizando la reconstruccion tridimensional y la ubicacion
anatémica ideal en relacion a la linea anatdémica definida por las
comisuras anterior y posterior (linea intercomisural CA-CP). Cada uno de
los nicleos fue sometido a la valoracion neurofisioldgica mediante
técnicas de semi-microrregistro intraoperatorio con un rango de tres a
seis trayectos por nucleo explorado.

Procedimiento quirdrgico.

Utilizando un marco estereotactico Micromar® (Micromar®, S&o Paulo,

SP, Brazil) se realiz6 un implante bilateral de electrodos tetrapolares 3387
Medtronic® (Medtronic Inc., Minneapolis, MN, US) para la estimulacién
cronica en diez pacientes portadores de EP de ambos NSTs
(bilateralmente) mediante un generador de pulso Kinetra® (Medtronic
Inc., Minneapolis, MN, US) implantado en la region subclavicular derecha.
La programacion del blanco quirGrgico se efectué mediante el
procesamiento de imagenes de RMN con la utilizacién del programa
computarizado Wineus® (Nuclemed®, Buenos Aires, Argentina) con
superposicion del atlas anatémico luego de la reconstruccion volumétrica.
Las coordenadas para el implante de los electrodos tetrapolares de
estimulacion cerebral profunda (x,y,z) fueron seleccionadas en relacion a
la linea comisura anterior- comisura posterior (CA-CP) y al punto medio
intercomisural.(ver Fig. 3, 4 y 5).

Fig. 3. Imagen de RMI 3 Tesla, axial, secuencia T2 pesado, en la cual se
observael nicleo rojo (RN) y el nucleo
subtalamico (STN).

b N
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Fig. 4. Imagen de RMI 3 Tesla, coronal, secuencia T2 pesado, en la cual
se observa el nlcleo rojo (RN), el nicleo subtaldmico (STN) y la
sustancia nigra (SNr).

Luego, previo al implante definitivo de los electrodos de estimulacion
eléctrica cronica se realizd la valoracion neurofisiolégica de cada uno de
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los nucleos mediante técnicas de semi-microrregistro intraoperatorio con
un rango de tres a seis trayectos por nucleo explorado (ver Fig. 6).

ata) i Lace W1 irauba e - atient inW)

d 5] 01w 2,508 G4 @

i trizal [ e meus 20 [Usct*. | Doue - Fard | noBELH

Fig. 5. Imagen de RMI y superposicién del atlas anatémico luego de la
reconstruccion volumétrica donde se aprecia la programacion del blanco
sobre la porcién dorso lateral del nicleo subtalamico izquierdo (T1) y
derecho.

Fig. 6. Esquema de la representacién de un trayecto de registro
intracerebral.

Sobre este trayecto, se grafica el comportamiento espacial de la actividad
eléctrica integrada de las muestras grabadas de las sefiales cerebrales.
Estas sefiales, registradas en cada punto explorado a lo largo del
trayecto, se encuentran superpuestas a los respectivos cortes del atlas
anatomico en los planos sagital, coronal y axial. La linea blanca
perpendicular a la direccién del trayecto, sefiala el target programado,
coincidiendo con el area de representacion del nucleo subtalamico. Se
observa la simulacién de los cuatro contactos de 1.5 mm de longitud,
abarcando la totalidad de la altura del nucleo subtalamico en las
imagenes para-sagital, coronal y axial, coincidiendo con la respuesta
registrada de la hiperactividad de dicho nucleo (pico en la linea violeta de
registro). La ubicacion final del electrodo tetrapolar para la estimulacién
cronica se determin6 en base a la respuesta obtenida por dicho registro.
(verFig.6y7)

Los resultados obtenidos mediante la programacion anatémica inicial y
por el semi-microrregistro intraoperatorio son de gran importancia para
programar la correcta ubicacién definiva del electrodo. Este Ultimo paso
se realiza mediante metodologia radioscépica (ver Fig. 8).

1 pe o a1 N i LV

Fig. 7. Representacion de la ubicacion final del electrodo tetrapolar en
relacién al NST en base a los resultados obtenidos mediante el

semimicroregistro. Se observa la simulacion de los cuatro contactos de
1.5 mm de longitud, abarcando la totalidad de la altura del NST en las
imagenes para-sagital, coronal y axial, coincidiendo con la respuesta
registrada de la hiperactividad de dicho ncleo (pico en la linea violeta de
registro).

Fig. 8. Confirmacién mediante radioscopia intraoperatoria, incidencia
lateral de la ubicacion final del electrodo tetrapolar, coincidiendo el
contacto distal en el centro del target.

RESULTADOS.

El presente trabajo identifica la ubicacién anatémica ideal para el implante
de electrodos para estimulacion eléctrica cronica en veinte (20) NSTs
correspondientes a diez pacientes intervenidos quirirgicamente por EP.
Los resultados demuestran una discrepancia entre la programacion
anatémica imagenoldgica inicial y el blanco neurofisiolégico definitivo,
existiendo una variacion promedio de 0,125 mm en la coordenada x; 1,9
mm en la coordenaday; y -1,2625 mm en la coordenada z (ver Tabla 1).

DISCUSION.

Fue inicialmente la talamotomia del nucleo ventral intermedio (VIM) la
que permitid demostrar la importancia de una estructura anatémica en
pacientes portadores de EP con temblor como sintoma principal de dicha
enfermedad; Sin embargo, no tuvo ningun efecto sobre la bradiquinesia y
la rigidez (1), razén por lo cual se optdé por la realizacién de
subtalamotomia, pero esta técnica presentd hemibalismo como
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Blanco Anatémico VARIACION DE
Fecha Nombre Abordaje (AC-PC) Coordenadas de Marco ACPC Coordenadas Finales CORDENANDAS.
XB YB ZB XM M M XF YE ZF Xv YV v
20/08 D.M. 1{NST 1} i Ip 6 12 ap 625 235 12 1Zp 645 0 3p 2
D {NST 2) 11 2p ] i0 ap 62,5 10 ilp 63,25 0 2p 0,75
23/08 S.M. 1(NST 3} 1 4p 6 11,5 ap 61 24 11,5 12p  6L75 0 3p 0,75
D {NST 4} 11 4p § 10,5 85p 61 105 95p 61 0 ip a
e wmM I{NST5) 1 ip 5 10 14p 47 225 10 15 4175 o Zp -0,75
D (NST 6} 11 3p 5 12 4p 47 12 14 47,75 0 o -0,75
orjoe VM. I{NST7) 12 35p 5 11,5 14p 55 7.5 11,5 4p 565 0 a 45
D (NST 8} 12 35p 5 11,5 14p S5 11,5 18p 5575 0 4p 0,75
15707 RG 1{NST9) 115 4p 5 10,5 ip 73 263 1 45p TAS 0.5 35p 45
DNST1O}) 12 3p 5 13 ] 73 13 15p T&5 ] 15p 45
08/07 FL I{NST11) 12 4p 5 10 135p 525 28,1 10 165p 5525 0 3p 2,75
D{NST12) 12 4p 5 1 14p 52,5 14 15p 54,5 0 ip -2
05/06 cM I{NST13] 12 3p 55 12,5 @ 53 234 12,5 2p 55 0 2p -2
D{NST14) 12 3p 53 B la 53 I 3p 55 0 4p -2
08105 o 8 1 {NST 15} 12 ap 55 12,5 63p 55 26,1 15,5 95 p 57 3 3p -2
D{NST16) 12 ip 55 11,8 é 53 11,5 7p 55 0 ip a
06/05 M.o.  B{NST17) 12 3p [ 12 85p 275 266 13 75p 8 -1 ip 1,5
D{NST18} 12 3p 6 12 wp 275 pF 9p TS 0 ia 075
19704 BA. 1 {NST 19) 12 3p 4 12 155p 85,5 w2 12 15p 855 0 ip a
D{NST20) 12 3ip 4 12 125p 865 L A 135p &85 0 1ip -
PRCMEDIOS 11,675 3,3 53 11,625 2 553 2561 11,85 15 56538 0,125 19) 'f_-_._l,2625_

Tabla 1. Ubicacién en milimetros del nlcleo subtalamico en relacién a las imagenes basales (XB, YB, ZB), a las coordenadas estereotacticas de marco
(XM, YM, ZM), y a las coordenadas finales surgidas del registro neurofisiol6gico intraoperatorio (XF, YF, ZF).Se detalla la diferencia en milimetros entre
las coordenadas de marco y las finales (XV, YV, ZV), existiendo una variacién promedio de 0,125 mm en la coordenada x. 1,9 mm en la coordenada y.

-1,2625 mm en la coordenada z.

complicacién postoperatoria, especialmente al constatar hemorragias en
el sitio de la termolesion, razon por la que el NST no parecia un blanco
quirdrgico muy atractivo. Los efectos de la estimulacion a alta frecuencia
del VIM fue capaz de demostrar de una manera reversible y ajustable los
beneficios terapéuticos sobre el temblor lo cual ha posicionado a la
neurocirugia funcional como tratamiento electivo de esta manifestacion
sintomatoldgica (4,7).

El conocimiento de la fisiopatologia del circuito de los ganglios de la base,
la precisa localizacion del blanco seleccionado y la adecuada produccién
de la lesion o colocacién definitiva del electrodo, han permitido mejorar la
sintomatologia preexistente y reducir la morbimortalidad de la EP.

Estimulacion Cerebral Profunda del Nucleo Subtalamico.

La ECP del nicleo subtalamico es un tratamiento efectivo para pacientes
seleccionados con EP avanzada. Mejora signos y sintomas cardinales de
dicha enfermedad y reduce las fluctuaciones motoras. Es la Unica terapia
quirdrgica que reduce la administracion de Levodopa y por consiguiente
una disminucion de las disquinesias farmacoldgicas.

Existen tres etapas durante el procedimiento quirrgico:

1- Adecuada seleccion del paciente por un equipo multidisciplinario.
2- Localizacion guiada por imagenes.

En primer lugar, se coloca el marco estereotactico. Posteriormente se
obtienen las imagenes por resonancia magnética para localizar las
estructuras grises subcorticales, que se utilizaran como blancos; estos se
localizan en relacién a la linea comisura anterior (CA)-comisura posterior
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(CP) (linea CA-CP) definiendo las coordenadas de los planos medial-
lateral (X), ventro-dorsal (Y) y céfalo-caudal (Z). Los blancos
seleccionados son entonces localizados de forma indirecta a partir de
distancias fijas predeterminadas por los diferentes atlas (8). La RMI
permite identificar claramente la mayoria de las estructuras, incluyendo
las comisuras y algunos bordes de los nucleos (GPi, NST), sin embargo
presenta una desventaja: genera distorsion espacial, particularmente en
la periferia, secundaria al campo magnético. Este inconveniente se
corrige de manera satisfactoria mediante la utilizacion de sistemas de
programacion, que permiten la fusion de las imégenes de RMI y/o
tomografia computada (TC) cuando es utilizada, en condiciones
estereotacticas. Asi se logra conjugar la definicién de estructuras
aportadas por la RMI 'y la confiabilidad en la precision de las distancias
generada por la TC. Recientemente se propuso el uso de RMI 3T para la
identificacion y localizacion directa del NST, reduciendo el tiempo del
procedimiento e incrementando significativamente su precision. Las
coordenadas obtenidas se comparan y se superponen a los atlas
estereotacticos. Para reducir el riesgo secundario inherente a la lesién de
estructuras vasculares, se han desarrollado sistemas de planeamiento 3D
mediante la  reconstruccion  tridimensional de imagenes de
angiotomografias realizadas en condiciones estereotacticas (10).

3-Mapeo neurofisioldgico (Semi-Micro-Registro Intraoperatorio).

Constituye un método eficaz para localizar los diferentes blancos usados
en la cirugia de los movimientos anormales. Estos métodos involucran
habitualmente el registro con microelectrodos (RME). EI RME provee una
informacion fisioldgica en relacion a los limites entre la sustancia gris y
blanca, asi como los patrones caracteristicos de descarga identificables
de modo individual para cada nucleo. Esta informacion en su conjunto
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permite elaborar un mapa fisioldgico especifico en cada paciente,
obteniendo la optimizaciéon en la localizacién final del blanco a ser
implantado con el electrodo tetrapolar de estimulacion cronica (ver Fig. 2)
El RME en la mayoria de los casos, determina la modificacién del blanco
definido en las imagenes, especialmente en algunos planos. Esta técnica
presenta el inconveniente de la prolongacién del tiempo operatorio y el
incremento del costo del procedimiento; ademas, cuenta en teoria con el
aumento del riesgo de hemorragia consecuente con la utilizacion de
multiples trayectorias.

4- Realizacion de la lesion o colocacion del electrodo de estimulacion
cronica.

Una vez confirmado el blanco de manera neurofisiolégica, se realiza la
lesion correspondiente o colocacion del electrodo de estimulacién
cronica. En ambos casos, se lleva a cabo mediante un control
radioscdpico, para certificar la localizacion definitiva del electrodo. Esta
técnica permite un planeamiento preciso del tamafio y forma de la lesién,
basandose en el didmetro y la exposicidn del electrodo, tiempo utilizado y
temperatura alcanzada. Las lesiones simples o multiples son realizadas
con temperaturas que oscilan entre los 60 y 90°C, durante 60 segundos.
La lesidn debe ser lo suficientemente extensa como para evitar recidiva
de los sintomas y lo suficientemente pequefia para prevenir el dafio de
las estructuras vecinas. Durante la realizacion de la lesidn se evaluan de
forma permanente el lenguaje, la visién y las funciones motora y
sensitiva. En los casos de estimulacion cerebral profunda (ECP), los
dispositivos consisten en electrodos tetrapolares de 1,8 mm de diametro,
con una longitud y separacion entre los polos variable, de acuerdo a la
estructura a estimular, fijados a la calota craneana y conectados a
generadores de pulso implantados de forma subcutanea en la region
subclavicular. La correcta programacion de la ECP es relevante para
obtener una respuesta adecuada en el control de los sintomas del
paciente. La flexibilidad y versatilidad en cuanto a las opciones permiten
considerar un paradigma especifico de estimulacion en cada paciente, de
acuerdo a la calidad y magnitud de sus sintomas y, como es obvio,
modificado de ser necesario de acuerdo a la evolucién de su enfermedad.
Para lograr esto, se usan programadores externos de lectura telemétrica
que, apoyados sobre el sitio de implante del generador, indican el estado
de las diferentes variables: polaridad de los electrodos, amplitud (1 - 3V),
frecuencia (100 - 180 Hz), ancho de pulso (60 — 210 pseg) e impedancia.

Complicaciones Postoperatorias.
Hemorragia

Ocurre en un 8% aproximadamente. La hemorragia se produce en el
punto de entrada o subcortical, raramente se produce en el blanco (8).
Trastornos Neuroconductuales

Los efectos adversos neuroconductuales luego de la ECP mas frecuentes
incluyen: depresion, estado confusional, ansiedad, trastornos cognitivos,
suicidio.

Los pacientes sometidos a ECP incrementan el riesgo de suicidio. Se
jerarquiza la importancia de la evaluacion psiquiatrica preoperatoria y la
necesidad del apoyo psiquiatrico en el postoperatorio. Ante el riesgo
potencial de suicidio, demostrado en los test preoperatorio, debe
suspenderse el procedimiento (9, 10, 11,12).
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CONCLUSION.

En conclusion, la ECP bilateral del NST se ha convertido en el
tratamiento de eleccion, por su eficacia en el control de los sintomas
motores, sobre todo el temblor, la rigidez y la aquinesia. En contraste, no
se ha evidenciado beneficio con esta técnica sobre las fluctuaciones no
motoras (3).

Los resultados expuestos permiten inferir que la identificacion anatémica
como método Unico para el abordaje del NST no permite la precisién
alcanzada mediante su localizacién neurofisiologica. Esta dltima optimiza
la localizacién del blanco final para el implante, permitiendo mejorar los
resultados clinicos y reducir el riesgo de efectos colaterales debido a la
incorrecta posicion del electrodo de estimulacién.
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Piedimonte y col. realizaron un estudio para evaluar si la localizacién del
Nlcleo Subtaldmico con coordenadas obtenidas por anatomia
imagenoldgica coincide con la localizacién de dicho Nucleo a través de la
estimulacion neurofisiolégica. Para llevar a cabo el estudio, se analizaron
10 pacientes con Enfermedad de Parkinson (20 Nucleos Subtalamicos),
en los cuales se compard la localizacién anatdémica con la localizacion
neurofisioldgica. El resultado del presente trabajo mostrd una
discrepancia entre la ubicaciéon anatdmica inicial y la ubicacién
neurofisiolégica definitiva. Asi, los autores concluyen que la identificacion
anatémica como método Unico para localizar el Nucleo Subtaldamico no
permite la precision necesaria, la cual si se logra con la estimulacion
neurofisioldgica.

El importante aporte del presente trabajo, refrendado por la calidad
cientifica de los autores, destacados referentes en Neurocirugia
Funcional, pone de manifiesto la importancia de complementar, en una
practica neuroquirtrgica, la anatomia con la fisiologia, relacionando la
morfologia con la funcion.

Dr. Alvaro Campero
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Resumen

En estudios preliminares se determin6 una alta adhesion y utilidad con el
uso de espacios virtuales (EVEA) en alumnos de Anatomia como un
recurso pedagdgico complementario a los trabajos practicos (TP) de la
materia. El objetivo de este trabajo consiste en evaluar el rendimiento de
los alumnos con un EVEA segun las areas que componen la materia y
variables socio-econdmicas.

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y transversal sobre el
rendimiento obtenido en actividades de anatomia clinica a través de un
EVEA en 309 alumnos del ciclo 2011. Se dividieron las actividades por
areas de la materia y aplicaron parametros estadisticos (descriptivos e
inferenciales) a los resultados. El trabajo cumple con las normativas ético-
legales vigentes.

El area con mayor porcentaje de TP desaprobados fue neuroanatomia, en
la cual se registré el mayor porcentaje de desaprobados en ejercicios con
correlatos de imagenes estructurales con preparados. Esplacnologia
registré el mayor porcentaje de TP aprobados con el 100% de correctas y
el menor porcentaje de aprobados en casos clinico-quirirgicos (61.81%).
Las horas de jornada laboral de los alumnos se correlacionaron con el
rendimiento en los casos de neuroanatomia (R2=0.76). El resultado
insuficiente en los TP de aparato locomotor fue determinante para reprobar
una segunda y/o tercer area.

El rendimiento por areas en el espacio virtual presentd especificidades
relacionadas con las estrategias pedagogicas de los ejercicios y con la
actividad laboral de los estudiantes.

Palabras clave: anatomia, pedagogia, espacio virtual
de ensefianza y aprendizaje, moodle.

Abstract

In preliminary studies we determined a high adhesion and utility with the
use of virtual spaces (VSTL) for students of anatomy as a supplemental
educational resource for practical work (PW) of the subject. The aim of this
work is to evaluate the performance of students with a VSTL according to
the areas of the subject and socioeconomic variables.

An observational, retrospective and cross over study about the performance
obtained in clinical anatomy activities through a VSTL, in 309 students in
2011, was performed. Activities were divided by subject areas and
statistical parameters (descriptive and inferential) were applied to the
results. The work was carried out according to ethical and legal
requirements.

The area with the highest percentage of failed PW was neuroanatomy, in
which the highest percentage of failed exercises in of structural imaging and
specimens correlation was recorded. Splanchnology recorded the highest
percentage of approved PW with 100% of correct answers, and the lowest
percentage of clinical and surgical cases approved (61.81%). Workday
hours were correlated with students performance in cases of neuroanatomy
(R2=0.76). The insufficient mark in locomotor PWs was determinant to fail a
second and / or a third area.

The performance by area in the virtual space presented specificities related
to teaching strategies and exercises with the employment of students.

Keywords: anatomy, pedagogy, virtual space for teaching and learning,
moodle.

INTRODUCCION.

Los espacios virtuales de ensefianza y aprendizaje (EVEA) son un
tipo tecnologia de informacion y comunicacién (TIC) basados en
plataformas virtuales con amplias posibilidades para su
implementacidén en la curricula universitaria. Son un tipo de e-
learning (aprendizaje online o aprendizaje en linea) que pueden
ser utilizados como base del proceso educativo 0 como un recurso
complementario del mismo, y crean escenarios nuevos en que los
usuarios (tanto alumnos como docentes) se ubican en un mismo
plano y se relacionan bidireccionalmente de multiples formas (8,9).
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En distintas investigaciones se ha demostrado que incluyen en el
conocimiento, las percepciones y representaciones de los
materiales de estudio en un entorno social y dindmico que
favorece el aprendizaje (6, 11, 16). Disefiados bajo una
concepcion ‘“integradora-educacional” del uso de las nuevas
tecnologias, y atento al paradigma pedagdgico actual donde los
alumnos (usuarios) deben tener un rol activo en su proceso de
aprendizaje, mediante la exploraciéon y asimilacion critica del
conocimiento, tienen impacto en todos los niveles de la educacion
(pregrado, grado y posgrado) y su utilidad se ha relacionado con
caracteristicas socio-econémicas de los alumnos y con la “ruptura
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de las barreras” temporales y espaciales que caracterizan a la
virtualidad en un mundo globalizado (9, 10, 15).

Su aplicacion en la ensefianza de la Anatomia no escapa a estos
cambios y posibilidades. Los espacios virtuales permiten una
integracion  visuoespacial que favorece el aprendizaje de
estructuras anatémicas y se adaptan a las necesidades de los
alumnos generando canales de comunicacién con sus pares y
docentes de forma colaborativa y social. En estudios de
investigacién preliminares pudimos determinar una alta adhesion
de los alumnos al uso de EVEA como complementario de la
ensefianza de Anatomia, que impactaba en la adherencia con la
materia, y beneficios relacionados con el tiempo de estudio, la
realizacion de ejercicios de forma asincroénica, las caracteristicas
visuoespaciales del recurso (estudios 2D y 3D) y la posibilidad de
un abordaje integral de los temas anatémicos con su aplicabilidad
clinico-quirlrgica e imagenologica (1, 2, 5, 10, 15). Cabe destacar
que los resultados obtenidos presentaron especificidades
relacionadas con algunas zonas topograficas que obligaron a la
reelaboracion de las actividades con otras estrategias pedagogicas
en beneficio del aprendizaje por parte de los alumnos (1, 3, 4).

El objetivo del presente trabajo fue evaluar el rendimiento de
alumnos universitarios con un EVEA aplicado como un recurso
pedagogico complementario en la ensefianza de la Anatomia
Humana, con especificacién de las areas que componen la
materia. Asimismo, evaluar las variables socio-econdmicas que
pudiesen estar relacionadas con el rendimiento obtenido en el
espacio virtual.

MATERIALES Y METODO.

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, de tipo
transversal sobre la implementacion de un EVEA disefiado con la
plataforma Moodle® que fue implementado como un recurso
instruccional complementario a los trabajos practicos con material
cadavérico y a las clases tedricas brindadas por docentes de la
Catedra. Se estudié el rendimiento obtenido por los usuarios en las

siguientes  actividades de anatomia  clinica:  casos
clinicoquirurgicos, correlatos de imégenes estructurales con
preparados anatémicos y casos de imagenologia con

reconstrucciones en 3D.

La poblacién de usuarios estuvo conformada por 309 alumnos de
3 comisiones del afio 2011 correspondientes a la cursada de
Anatomia de la 3° Catedra de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires que realizaron de
forma completa todas las actividades mencionadas en sus
distintos formatos. Aquellos alumnos que no habian realizado
todas las actividades (por haber perdido la condiciéon de
regularidad o por falta de adherencia al presente recurso
pedagogico) fueron excluidos de la presente investigacion. Las
caracteristicas poblacionales de la muestra se exhiben en la Tabla
l.
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Masculino 31,07%
Sexo

Femenino 68,93%

18-24 85,44%
Edad 25-30 12,62%

>30 1,94%

Si 65,70%
Trabaja

No 34,30%

Entre 12y 24 hs/semana 44,98%
Horas de trabajo en la Entre 25y 30 hs/semana 35,60%
semana Entre 30 y 40 hs/semana 13,59%

>40 hs/semana 5,83%
Tiene como alumno Si 7,44%
alguna experiencia
previa en el uso de No 93,85%
e-learning?

Tabla . Caracteristicas poblacionales de la muestra.

Se extrajeron de las estadisticas que provee el programa Moodle®
los resultados obtenidos por los alumnos en cada una de las
actividades realizadas y de este modo se logré evaluar su
rendimiento. Se obtuvo un promedio de los resultados de dichas
actividades segun la division en areas de la materia Anatomia y
que coincidian con los trabajos practicos (TP) de cada parcial
(Locomotor, Esplacnologia, Neuroanatomia). Luego se dividieron
los alumnos con sus resultados promedios en cada area segun la
comision a la que pertenecian (mafiana, tarde, noche). Fueron
excluidos los resultados obtenidos en los ingresos durante la
semana de repaso previa al parcial de cada area, pues los
alumnos vuelven a tener acceso a todos los TP.

Los resultados fueron sometidos a pruebas de estadistica
descriptiva (promedio, maximo, minimo) e inferencial (correlacion r
y r2) y se realizaron los graficos mediante la utilizacién del
software Microsoft Excel® 2007 para Windows. El presente trabajo
de investigacion se realizé atento a los reparos éticos y normativos
vigentes (requisitos de las Good Clinical Practices -GCP-,
disposiciones regulatorias y adhesion a principios éticos con origen
en la Declaracion de Helsinski).

RESULTADOS.

Nuestra cohorte estuvo conformada por casi un 70% de mujeres,
con un promedio de edad de 20,3 afios siendo el rango etario
prevalente entre los 18 y 24 afios y dos tercios de los estudiantes
realizaba actividades laborales. Casi la mitad de los estudiantes
con actividades laborales cumplian entre 12'y 24 horas de trabajo
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por semana (44,98%), en segundo lugar se ubicaba un 35,6% de
estudiantes con jornadas semanales de trabajo de entre 25 y 30
horas. El 94% de los estudiantes de la cohorte no habia tenido
experiencia previa en el uso de espacios virtuales como medio 0
soporte complementario aplicado a la educacion (ver Tabla I).

El area con mayor porcentaje promedio de TP desaprobados fue
neuroanatomia, la cual presentd el menor porcentaje de TP
aprobados con el 100% de respuestas correctas. Los TP
correspondientes al area de esplacnologia obtuvieron en promedio
el mayor porcentaje de aprobados (37,97%) y presentaron una
diferencia no significativa con el resultado promedio obtenido en
los trabajos préacticos de locomotor (28,16%) (ver Fig. 1).

63,87%

MNeuroanstomis

Al analizar los resultados obtenidos en los TP en funcion de la
estrategia pedagdgica aplicada al planteo de los casos de
anatomia clinica determinamos que los casos clinicoquirurgicos
del area de esplacnologia registraron el menor porcentaje de
aprobados (61,81%) y por ende el mayor de desaprobados
(38,19%) (ver Fig. 2). En el caso de los TP sobre correlatos de
imagenes estructurales con preparados y casos de imagenologia
con reconstruccion 3D, los menores porcentajes de aprobados
correspondieron a los del area de neuroanatomia (44,34% vy
67,31%, respectivamente) (ver Fig. 3).

En el anélisis de los resultados promedio obtenidos de las distintas
estrategias pedagogicas utilizadas para la realizacion de los TP

Esplscnologis _

73,14%

Locomotor

73,03%

0% 10% 20% 30% 40%

B TP aprobados con el 100% de respuestas comectas

50% 60% T0% 20% 0% 100%

TP aprobados BTP dessprobados

Fig. 1. Rendimiento de los alumnos en los ejercicios de anatomia clinica en funcién de la &rea de los mismos.
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Fig. 2. Rendimiento de los alumnos en los ejercicios en funcion del area y estrategia pedagogica de los TP de Anatomia.
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segun el area anatdmica, se observa que el mayor porcentaje de
desaprobados correspondié a los TP sobre correlatos de imagenes
estructurales con preparados anatomicos del area de
neuroanatomia (55,66%); la misma estrategia pedagdgica registrd
el mayor porcentaje de desaprobados en el area de locomotor
(35,92%). Los TP con casos clinicoquirirgicos obtuvieron en
promedio el mayor porcentaje de desaprobados en el area de
esplacnologia (ver Fig. 4).

easos deimagenclegia con reconstruceion 20
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de imagenes st les con preparados anatomicos
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3 2
g d
E
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z
[
b
L] casos deimagenologis con reconstruccion 30
.
£
E de imagenes st les con praparados anatdmicos
2
3

casos clinco-guirirgicos

mAprobados m Dessprobados

Por graficos de correlacion determinamos que la cantidad de horas
de trabajo por semana fueron correlativas con el resultado
promedio obtenido en los TP de neuroanatomia (R2=0,76),
mientras que las actividades de locomotor presentaron una débil
correlacién en implicancia entre las variables (R2=0,58) y en los
TP de esplacnologia no fue significativa (ver Figs. 5y 6).

Al correlacionar la cantidad de horas de trabajo semanal

£ £ & Z & - -
0% 405 0% 0% S0
Porcentaje de Trabajos Practicos

100%

Fig. 3. Rendimiento de los alumnos en los ejercicios de anatomia clinica en funcion de la estrategia pedagdgica
y area de los mismos.
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Fig. 4. Rendimiento de los alumnos en los ejercicios de anatomia clinica segun el area anatomica
y la estrategia pedagdgica utilizada en los mismos.
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manifestada por los alumnos con el resultado promedio obtenido
en los trabajos practicos segun la estrategia pedagdgica aplicada
no se hallaron resultados significativos entre las variables
analizadas, sélo los casos clinicoquirdrgicos presentaron una débil
correlacion (R2=0,56). Determinamos que el 66,28 % de los

estudiantes habian aprobado los TP de las 3 &reas y el 15,12%
solo un éarea. Ningun estudiante presentd la combinatoria de
esplacnologia y neuroanatomia como aprobada evidenciando que
la reprobacion del area de locomotor determinaba la reprobacion
de una segunda area o de las tres (ver Fig. 7).

10

9

y= 0,182x - 0,583
R =076

—

y=0,075x + 2,368
R*= 0,58

Resultado promedio obtenido en trabajos practicos

22 26 30

34

38 42 46 30

Cantidad de horas trabajadas semanales

+ Locomotor

Esplacnologia

4 Neuroanatomia

Fig. 5. Correlacion entre la cantidad de horas de trabajo semanal de los alumnos
y el resultado promedio obtenido en los trabajos practicos segin area.

estudiantes habian aprobado los TP de las 3 areas y el 15,12%
solo un area. Ningin estudiante presenté la combinatoria de
esplacnologia y neuroanatomia como aprobada evidenciando que
la reprobacion del &rea de locomotor determinaba la reprobacion
de una segunda area o de las tres (ver Fig. 7).

DISCUSION.

La ensefianza, bajo el paradigma tradicional de educacidn, ha sido
llevada a cabo por mucho tiempo con una légica basada en que
quien poseia el conocimiento lo ensefiaba, transmitia y explicaba a
los alumnos de forma unidireccional; el foco estaba puesto en el
docente, el conocimiento y su adquisicién. En el paradigma
posmoderno se disuelve la asimetria docente-alumno vy el
estudiante debe tener una actitud proactiva para construir su
conocimiento y generar competencias a fin que pueda materializar
su aprendizaje.

El aprendizaje, en la teoria constructivista, es una construccion
personal, dinamica y subjetiva que genera modificaciones en la
persona y requiere no sélo la adquisicion del conocimiento sino la
habilidad de procesarlo, asociarlo con conocimientos previos y
memorizarlo (6, 8). Se logra un mejor aprendizaje cuando el objeto
de estudio ingresa al sujeto (alumno) a través de distintas vias
sensoriales analogas (visual, tactil, auditiva) que se asociaran y lo
reconstruiran de forma singular y particular, y también cuando es
llevado a cabo en interaccion social y cultural con pares en
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espacios de colaboracion e intercambio. Las estrategias disefiadas
bajo esta concepcion promueven la construccion del conocimiento
por parte del estudiante.

El ingreso masivo de computadoras y la posibilidad de conexién
online (en linea) impacté de manera significativa en la sociedad,
especialmente en los canales comunicacionales de los individuos.
La posibilidad de acceder no sélo a informacion (web 1.0) sino de
trabajar con ella de forma activa (web 2.0) y de modificarla,
adaptarla y generar nueva informacion (web 3.0) cambi6 la
estructura cognitiva de los usuarios asi como las herramientas que
los medios informéticos brindaban, generandose plataformas
virtuales que permiten manipular informacién en formato de texto,
graficos 2D y 3D, imagenes, sonido, videos y simuladores de
realidad virtual (6, 9, 14). La Prof. Edith Litwin decia que “no es la
tecnologia la que permite producir cambios, sino nuestra decisién
de imaginar con y a través de ella’ (12) y dejaba abierto un
sinnumero de posibilidades frente a los cuales los docentes nos
vemos obligados a generar y aplicar, siempre y cuando sea
realizado sobre un sustento tedrico solido, planificado y evaluando
criticamente los resultados obtenidos (respondiendo las premisas
de: qué hacer, como hacerlo, cémo aplicarlo, para qué aplicarlo y
para quién aplicarlo). Tanto los EVEA como la inmensa mayoria de
las TIC han penetrado en todas las &reas del campo de la salud y
por las caracteristicas de los destinatarios y del objeto de estudio
han sufrido adaptaciones.

La utilizacién de un EVEA aplicado en la ensefianza puede
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emplearse de 3 formas distintas (13): como objeto de aprendizaje,
como medio del aprendizaje y como apoyo del aprendizaje; y bajo
3 modelos pedagogicos distintos (9): modelo centrado en el
estudiante, centrado en los profesores y centrado en los medios
tecnolégicos. En funcion de la forma y modelo elegidos se
seleccionaran las herramientas del mismo: herramientas de
comunicacion (correo, foro, chat; y su posibilidad temporal de uso
-sincronica 0 asincronica-), herramientas para administracion
(posibilidad y forma de tratamiento de los contenidos) y
herramientas de gestiéon (seguimiento y evaluacion de los
usuarios). Nuestro EVEA fue concebido bajo una logica
constructivista, sobre un formato de apoyo del aprendizaje y
basandonos en el modelo centrado en el estudiante promoviendo
su auto-aprendizaje y auto-transformacién de los esquemas
cognitivos por medio de las estrategias aplicadas a los ejercicios
impartidos; enmarcando el proceso de ensefianza y aprendizaje en
el EVEA bajo la guia y seguimiento de los tutores que fueron sus
Jefes de Trabajos Practicos. Cada area que compone la materia
impactd en los resultados de manera caracteristica y las
estrategias pedagogicas de los ejercicios de cada area nos
demostraron especificidades en los resultados relacionadas con
caracteristicas del objeto topografico de estudio, su dificultad y el
tipo de aprendizaje anélogo da cada una. Estos resultados nos
demuestran que la universalidad de una estrategia pedagdgica
debe ser adaptada al objeto de estudio para maximizar la brecha
de aprendizaje con la misma. Chevallard conceptualiza el término
“transposicion teodrica” que convierte al objeto de saber en un
objeto de ensefianza, es decir, encontrar la forma 0 mecanismos
que le permitan a los alumnos adquirir las propiedades y
caracteristicas del objeto estudiado a fin de internalizarlo y
posteriormente aplicarlo, sin obviar la etapa cognitiva de los
sujetos (7).

La esfera social y cultural del aprendizaje, siguiendo a Vigotsky,
fue abordada en nuestro EVEA mediante herramientas de
comunicacion sincronicas y asincronicas entre los alumnos y con
sus profesores (que eran los auxiliares docentes en sus mesas de
TP) creando espacios de intercambio y aprendizaje colaborativo
que estimularon las discusiones grupales. Destacamos que
aquellos alumnos que cumplian tareas laborales, dos tercios de
nuestra cohorte y en relacion directa a la realidad socio-econémica
de nuestro pais, hicieron un uso del recurso EVEA adaptado a sus
posibilidades y detectamos mediante correlaciones que la carga
horaria laboral impactaba en el resultado obtenido de un area.

Diversos grupos publicaron que los EVEA aplicados a la educacién
son efectivos principalmente por las facilidades en el manejo de la
informaciéon asi como la actualizacion permanente de los
contenidos. Si bien la adhesion de los alumnos a este tipo de TIC
fue alta y el rendimiento obtenido en el mismo fue muy
satisfactorio (atento a publicaciones internacionales como de
nuestra cohorte), queda por objetivar qué dominios cognitivos son
los que mas se favorecen con su uso. Ademas resulta necesario
constatar de manera fehaciente su impacto en los resultados de los
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examenes de los contenidos trabajados en el espacio virtual y la
posibilidad de generar competencias en los alumnos. Estos
interrogantes estan siendo investigados por nuestro grupo de
trabajo.

CONCLUSIONES.

El rendimiento por areas en las actividades virtuales de anatomia
clinica mediante el uso de espacios virtuales de ensefianza y
aprendizaje presentd especificidades relacionadas con las
estrategias pedagdgicas planteadas en los mismos. Dicho
rendimiento estuvo determinado por las horas laborales de
aquellos alumnos que manifestaron esta actividad. Las diferencias
en el método de estudio intrinseco de las areas, tuvieron impacto
en el resultado obtenido en los ejercicios y obliga a los docentes a
implementar nuevas estrategias pedagégicas a fin de obtener la
mayor eficacia con este recurso instruccional complementario a los
trabajos practicos de Anatomia.
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En el mundo globalizado del siglo XXI, las tecnologias de la informacion y la
comunicacion (TICs) desempefian un papel crucial en la configuracion de la
sociedad y la cultura. Estdn modificando el soporte primordial del saber y el
conocimiento y en consecuencia, nuestra forma de pensar. Constituyen
medios de comunicacion al servicio de la formacion y ambitos apropiados
para los procesos de ensefianza-aprendizaje.

Las TICs promueven el aprendizaje a partir de multiples fuentes y se
considera que la ensefianza ya no es la simple transmision de
conocimientos a cargo de expertos. Las TICs posibilitan el acceso a
distintos tipos de informacidn y proporcionan interaccion y flexibilidad en la
adquisicion de conocimientos. A través de las TICs, los estudiantes pueden
elegir sus medios de aprendizaje y en vez de limitarse a interpretar
conceptos preestablecidos, pueden colaborar en forma activa en su
creacion.

Las TICs facilitan la estructuracion de la informacién y su circulacién y por
lo tanto, modifican el entorno de accién e interaccion de los estudiantes.
Permiten acceder a las fuentes de informacion en cualquier momento y
desde cualquier lugar, el aprendizaje personalizado y la actualizacion casi
instantanea de los conocimientos. No sdlo estimulan la educacién continua,
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sino también promueven el aprendizaje mas que la educacion.

En este contexto, los espacios virtuales de ensefianza-aprendizaje (EVEAS)
son aulas virtuales que permiten la comunicacion online entre docentes y
alumnos. Los estudiantes pueden acceder a la informacion, el material
educativo y las tareas a través del sitio web institucional y/o descargarlas en
sus computadoras.

En un aula virtual el docente puede comunicarse con los alumnos en tiempo
real para dictar una clase o realizar y responder preguntas; también puede
publicar boletines o enviar y recibir mensajes por correo electrénico.

Los EVEAs constituyen métodos interesantes de ensefianza-aprendizaje y
aunque no reemplazan por completo a los enfoques tradicionales, son muy
Utiles para complementarlos, en particular en el caso de los estudiantes que
trabajan.

Existen distintos tipos de EVEAs, pero todos cumplen con la misma funcién
y pueden brindar los mismos materiales educativos. Uno de los més
conocidos es el Moodle, una aplicacién que permite disefiar, estructurar y
realizar diversos procesos educativos a través de Internet. Este es quizas,
el més difundido de los EVEASs libres y cuenta con casi todas las utilidades
de otras herramientas pagas.

Contiene, por ejemplo, prestaciones prioritarias para el uso en el marco de
la ensefianza superior: foros, agenda, canal de chat, wikis, lecciones
estructuradas, tablones de noticias, de documentos y de recursos Web,
difusion de videos, mensajeria instantanea entre los participantes, control
de cambios recientes, herramientas de blsqueda en los diferentes modulos
y compatibilidad con objetos de aprendizaje predisefiados y estandarizados.
Ademas, funciona sin modificaciones en los sistemas operativos Windows,
Mac OS X, Linux y otros y es una aplicacion Web a la que se accede por
medio de cualquier navegador (Mozilla Firefox, Internet Explorer, etc.). El
disefio y desarrollo de Moodle se basan en la teoria del aprendizaje
denominada pedagogia constructivista social. En este sentido se considera
que el aprendizaje es mas efectivo cuando se construye algo que debe
llegar a otros.

Los autores del trabajo “EVEA en Anatomia: rendimiento por areas” llevaron
a cabo un estudio observacional, retrospectivo y transversal de la
implementacion de un EVEA disefiado con la plataforma Moodle,
desarrollado como recurso educativo complementario de los trabajos
practicos con material cadavérico y las clases teoricas dictadas por
docentes de la catedra. Analizaron el rendimiento de los alumnos en las
actividades referentes a anatomia clinica, casos clinicoquirdrgicos y
correlaciones de imagenes de preparados anatomicos y reconstrucciones
tridimensionales.

Sefialan que aunque la adhesién de los alumnos a este tipo de TIC fue alta
y el rendimiento obtenido fue muy satisfactorio, es preciso determinar qué
dominios cognoscitivoss son los que mas se favorecen, asi como también
corroborar su impacto en los resultados de las evaluaciones de los
contenidos analizados en el espacio virtual y la posibilidad de generar
competencias en los alumnos.

Los autores concluyen que el rendimiento por areas de las actividades
virtuales de anatomia clinica presentd divergencias relacionadas con la
metodologia y en muchos casos, con la extension de la jornada laboral de
los estudiantes. Las diferencias en el enfoque intrinseco de las distintas
areas tuvieron un impacto considerable en los resultados y obliga a los
docentes a idear nuevas estrategias pedagdgicas para acrecentar la
eficacia de este recurso educativo complementario de los trabajos practicos
de anatomia.

Prof. Dra. Diana Perriard
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Resumen

Los trabajos cientificos con modelos experimentales en animales para el desarrollo y
entrenamiento de modelos y técnicas microquirdrgicas han logrado en los dltimos tiempos
grandes avances. Sin embargo, ninguno de éstos ha establecido una via de abordaje al
plexo braquial murino para su utilizacién en estos aspectos.

Los objetivos de la presente investigacion son: el estudio de la anatomia del plexo braquial
de la rata Wistar, sus relaciones vasculares, musculares y con estructuras circundantes
para establecer, de esta manera, parametros de localizacion del mismo en la axila y una
via de abordaje que permita explorarlo.

Para este trabajo se disecaron 10 ratas (20 plexos) Wistar macho de entre 300 y 350
gramos, previamente sacrificadas. Se realizaron disecciones con magnificacion de 4 a 12
aumentos bajo microscopio quirdrgico. Se inyecté latex a nivel arterial y se disecé el
espacio axilar, estudiando el plexo braquial y sus relaciones vasculares y musculares. Se
tomaron mediciones y angulos entre la clavicula y el plexo braquial.

Se observo un plexo constituido desde C5 a T1, conformado por tres troncos, tres
fasciculos y cinco ramos terminales. Respecto al musculo pectoral mayor murino, éste
carece de inserciones claviculares importantes. De los resultados de las mediciones se
observd que: la clavicula presenta un angulo de 50° con respecto a la columna cervical, y
de 30° con respecto al plexo braquial, ambos en el plano coronal. La distancia entre la
linea hemiclavicular y el plexo braquial fue en promedio de 8 mm, en un &ngulo de 30°
hacia dorsal y podalico.

Hemos observado que: a) La clavicula y el plexo braquial presentan una disposicion
divergente y sus trayectos no se cruzan entre si, o que determina que el plexo braquial
murino es enteramente infraclavicular; b) el musculo pectoral mayor carece de inserciones
claviculares de importancia, por lo cual es posible acceder al hueco axilar a través del
borde superior de este musculo.

Del estudio de la anatomia de la region se elabord una via de acceso al plexo braquial
poco cruenta, que permite la exploracion de entre 13 y 14 mm de longitud del plexo
braquial, pasible de ser utilizada en modelos experimentales microquirirgicos con la
finalidad de evaluar reparaciones nerviosas, injertos vascularizados y no vascularizados,
entre otros.

Palabras claves: plexo braquial; rata wistar; microcirugia; anatomia experimental;
anatomia comparada.

Abstract

Scientific studies on experimental models in animals for the development and training
of microsurgical techniques and models have made great progresses in the last
years. Nevertheless, a surgical approach to the murine brachial plexus has not been
described in any of these studies for its use in these aspects.

Objectives of this investigation include: a study of the Wistar rat's brachial plexus
anatomy, its relations with vessels, muscles and other structures in order to establish
location parameters of the plexus in the axilla, and a surgical approach to explore it.
Ten (10) male Wistar rats (20 plexus) weighting from 300 to 350 g were dissected,
with and without fixation techniques, under a 4-12 x magnification with surgical
microscope. Latex was injected in the arterial system, and the axillary space was
dissected, studying the brachial plexus and its vascular and muscular relations.
Measurements and angles between the plexus and the clavicle were taken.

The plexus was formed from C5 to T1, constituted by three trunks, three fascicles and
five terminal branches. Regarding to the murine’s pectoralis major, it does not present
an important clavicular insertion.

From the results of these measurements we observed that: the clavicle presents a
50° angle with the cervical column, and a 30° angle with the disposition of the plexus,
both in the coronal plane. The distance between the hemi-clavicular line and the
plexus was an average of 8 mm, with a 20° angle in a dorsal and podalic orientation.
We have observed that: a) the brachial plexus and the clavicle present a divergent
direction, which determinates that these two never cross each other, and that the
brachial plexus presents an entirely infra-clavicular situation; b) the pectoralis major
muscle does not present an important clavicular insertion, what makes it possible to
approach the axillary space trough the superior margin of this muscle.

From the anatomical study of the axillary region we elaborated a surgical approach to
the brachial plexus that allows an exploration of 13 to 14 mm, plausible to be used for
microsurgical experimental models in studies for neural reparations, vascularized and
non vascularized nerve grafts, among others.

Key words: brachial plexus; wistar rat; microsurgery; experimental anatomy;
compared anatomy.

INTRODUCCION.

Los modelos experimentales en animales para el desarrollo y
entrenamiento de modelos y técnicas microquirirgicas han logrado en
los Ultimos tiempos grandes avances. En el campo de los nervios
periféricos distintos modelos han sido utilizados siguiendo esta linea,
tal es el caso de los modelos microquirlrgicos del nervio ciatico y de
plexo braquial, realizados particularmente en la rata (1-7).

Si bien las investigaciones anatémicas sobre el plexo de la rata aun
no son abundantes, Bertelli y col. han estudiado el plexo braquial y
ramas terminales de la rata Wistar como modelo similar al del hombre,
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el cual brinda algunas ventajas respecto al modelo del nervio cidtico
(8). Angelica-Almeida y col. establecieron similitudes y diferencias
entre la anatomia del plexo de la rata con la del humano tanto en su
formacion como en su vascularizacion, estableciendo la posibildad de
realizar injertos vascularizados de nervios (9). Riva y col. también
estudiaron la anatomia del los nervios pectorales del plexo de rata
concluyendo en la posibilidad de utilizarlo como modelo experimental
por su similitud al humano (10). De esta forma, el conocimiento de la
anatomia del plexo murino y sus relaciones cobra importancia en la
realizacion de trabajos experimentales.

Sin embargo, a pesar de los trabajos descriptivos realizados en este
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area, la via de abordaje al plexo braquial murino no esta claramente
establecida. En este sentido, el abordaje a los troncos primarios del
plexo por via posterior ha sido descripta, pero la via de acceso al del
resto del plexo es un tema auin a establecer (11-12).

Los objetivos de la presente investigacion son: el estudio de la
anatomia del plexo braquial de la rata Wistar, sus relaciones
vasculares y su relacion con los musculos y estructuras circundantes
para establecer, de esta manera, parametros de localizaciéon del
mismo en la axila y una via de abordaje que permita explorarlo.

MATERIALES Y METODOS.

Se utilizaron 10 ratas (20 plexos) Wistar macho de entre 300 y 350
gramos, previamente sacrificadas, las cuales se disecaron en una
primera etapa sin fijacion y en una segunda etapa fijadas con
fenoxetol solucion al 1%. Se realiz6 una toracotomia para exponer el
mediastino y se inyectd latex con colorante rojo en el ventriculo
izquierdo de cada animal. Posteriormente se realiz una laparotomia
xifopubianay evisceracion toracoabdominal.

Se procedi6 a la diseccién en todos los casos con el animal en
decubito dorsal y con los miembros superiores en abduccion de 90°,
con magnificacién entre 4 y 12 aumentos con microscopio quirdrgico.
En 5 animales (10 plexos) se resecaron los mulsculos
esternocleidomastoideo e infrahioideos del cuello y los musculos
pectorales mayor y menor en la axila. Se accedié asi al plexo braquial
en toda su extension, desde los troncos primarios hasta los ramos
terminales, asi como también a los vasos axilares y sus principales
ramos con los que el plexo se relaciona. Se estudio posteriormente la
anatomia del plexo braquial y sus relaciones vasculares.

En los 5 animales restantes (10 plexos) se estudio la anatomia de los
musculos pectorales mayor y menor, sus inserciones y sus relaciones
con el plexo braquial. Se establecieron los angulos de la clavicula con
respecto a la linea media en el plano coronal, y de la clavicula con
respecto al plexo braquial en los planos coronal y parasagital. Se
realizaron mediciones lineales desde la linea hemiclavicular al plexo.
Una correlaciéon con la anatomia humana se realizd en algunos
aspectos estudiados.

Por ultimo, y teniendo en cuenta los resultados de la anatomia de la

regién y de las mediciones, se planed una via de abordaje al plexo
braquial, la cual se efectué en el segundo grupo de animales.
Posteriormente se midié la longitud maxima del plexo a la cual se
puede acceder a través de la via de acceso planteada.

En relacion con los animales utilizados, los mismos fueron cedidos por
el Bioterio de la Facultad de Farmacia y Bioguimica de la Universidad
de Buenos Aires. Los mismos correspondieron a animales de descarte
y no fueron utizados en experimentos previos ni presentaron
patologias previas a la implementaciéon del método humanitario de
sacrificio, el cual se llevd a cabo en el Bioterio de la Facultad de
Farmacia y Bioquimica de la UBA (con camara de di6xido de carbono)
respetando las reglas nacionales e internacionales para el tratamiento
de animales de laboratorio.

RESULTADOS.
Anatomia del Plexo Braquial.

El plexo braquial de la rata Wistar estd formado por los ramos
anteriores de las raices espinales de C5 a T1. Se constituye de la
siguiente manera:

Troncos: Las raices de C5y C6 se unen formando un tronco superior,
recibiendo un ramo comunicante de C4. La raiz C7 forma de manera
independiente el tronco medio, mientras que los ramos C8 y T1
forman el tronco inferior (ver Fig. 1)

Divisiones: Cada uno de los troncos da origen a dos divisiones,
anterior y posterior.

Fasciculos: El fasciculo superior es formado por la divisién anterior del
tronco superior. Las tres divisiones posteriores se unen para formar el
fasciculo posterior, mientras que las divisiones anteriores de los
troncos medio e inferior constityen el fasciculo inferior (ver Fig. 1)

Ramos Terminales: El nervio musculocutaneo se origina del fasciculo
superior, junto a otros ramos colaterales, entre los cuales se
encuentra el nervio supraescapular. Los nervios axilar y radial se
originan del fasciculo posterior, y los nervios mediano y cubital surgen
de un tronco comdn proveniente del fasciculo medial (ver Fig. 1).

Fig. 1. A. Vista anterior del plexo braquial.
B. Esquema aumentado de la imagen A. Referencias:
L. Lateral, S. Superior . (1) Raiz de C5; (2) Raiz de
C6; (3) Raiz de C7; (4) Raiz de C8; (5) Raiz de T1;
(6) Ramo comunicante de C4; (7) Tronco superior;
(8) Tronco Medio; (9) Tronco Inferior; (10) Division
anterior del tronco superior; (11) Divisién posterior del
tronco superior; (12) Division anterior del tronco
medio; (13) Division posterior del tronco medio;
(14) Divisién anterior del tronco inferior; (15) Division
posterior del tronco inferior; (16) Fasciculo Lateral;
(17) Fasciculo Posterior; (18) Fasciculo Medial;
(19) Nervio Musculocutaneo; (20) Nervio Axilar;
(21) Nervio Radial; (22) Tronco Mediano-Cubital;
(23) Nervio Mediano; (24) Nervio Cubital; (25) Nervio
Pectoral Lateral; (26) Nervio Pectoral Medial.
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Si bien se observé un patrén variable en la formacion de los fasciculos
del plexo braquial, la constitucién de los mismos presentd un patron
constante asi como su el sitio desde donde surgieron los ramos
terminales.

Arterias.

En el total de la muestra se observd una arteria axilar discurriendo a
través de la axila inferiormente al plexo. De ésta se origind la arteria
vertebral, que discurrié anteriormente a las raices del plexo hasta
alcanzar el conducto vertebral. De la misma también se origind una
arteria supraescapular que cruzé el plexo por su cara anterior a nivel
de los fasciculos, en sentido de medial a lateral y de superior a
inferior, hasta alcanzar el foramen supraescapular (ver Fig. 2).

La vena axilar discurrié en todos los casos inferior a la arteria.

Fig. 2. A. Vista con magnificacion 6x del plexo braquial y la arteria
axilar con algunos de sus ramos principales. B. Esquema de la
imagen A. Referencias: L. Lateral, S. Superior. (27) Arteria Axilar; (28)
Arteria Vertebral; (29) Arteria Supraescapular; (30) Arteria Pectoral
Medial.
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Morfometria.
Angulos.

Todas los angulos se tomaron con el animal en posicion decubito
dorsal y con el miembro superior en abduccion a 90°.

- El angulo de la clavicula con respecto a la columna cervical en el
plano coronal fue de 50° en todos los casos. Se lo denomind angulo
“‘A”. (ver Fig. 3.A)

- El &ngulo de la disposicién de la clavicula con respecto a la del plexo
en el plano coronal, con vértice en la articulacién esternoclavicular, fue
de 30°. Se lo denomind angulo “B” (ver Fig. 3.A)

-El angulo formado entre una linea cefalocaudal que cruza la linea
hemiclavicular, y una linea que va desde la linea hemiclavicular hasta
el plexo, fue de 30° con orientacion hacia posterior. Se lo denomino
angulo “C” (ver Fig. 3.B)

Mediciones lineales.

- Desde la linea hemiclavicular al plexo (distancia CP): 8 mm, con un
rango de 7 a 9 mm. (ver Fig. 3.B)

-Posterior a la realizacién de la via de abordaje planteada en la
discusion del presente trabajo, se tomd la medicion de la longitud
méaxima del plexo a la cual se puede acceder desde ésta. El resultado
fue de entre 13y 14 mm.

A
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Fig. 3. Esquemas que representan los angulos y mediciones
tomadas en relacién a la clavicula. A. Esquema que muestra los
angulos “A” y “B” trazados entre la columna cervical, la clavicula y el
plexo braquial.

B. Esquema de un corte parasagital que pasa por la linea
hemiclavicular, donde se representan el angulo “C” y la distancia CP.
Flechalarga: clavicula; Flecha corta: plexo braquial.
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Muasculos pectorales.

Pectoral Mayor: De forma trapezoidal, toma insercion medial a lo largo
del esternén, en la articulacion esternoclavicular y en los cartilagos
costales. Su borde superior sigue el borde inferior del deltoides, al que
se une por una fascia deltopectoral, hasta insertarse distalmente en la
mitad superior del himero, en el borde externo de la corredera
bicipital (ver Fig. 4)

Relaciones: Sus tercios medial y lateral se relacionan posteriormente
con el plexo braquial, mientras que su tercio medio se relaciona con el
musculo pectoral menor. Su borde superior forma el borde inferior del
surco deltopectoral. En el tercio medial del surco deltopectoral se
observé cruzar a la vena yugular externa junto con una arteria
subcutanea que sigue el trayecto vertical de la vena, y una arteria
acromiotoracica que transcurre longitudinalmente por el surco.

Pectoral Menor: Se dirige hacia la parrilla costal de forma oblicua de
inferior a superior y de medial a lateral, con vértice en la apdfisis
coracoides.

Fig. 4. A. Vista anterior de los mUsculos pectorales. B. Esquema de la
imagen A. Se observan los tres sectores del plexo braquial en la axila:
retropectoral mayor medial, retropectoral menor y retropectoral mayor
lateral. Referencias: S. Superior; L. Lateral. PB. Plexo Braquial;
(31) Clavicula; (32) Musculo Deltoides; (33) Musculo Pectoral Mayor;
(34) Masculo Pectoral Menor.
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Fig. 7. A. Vista desde anterior y cefalico del acceso al plexo braquial
donde se muestra el nervio pectoral medial. B. Vista desde anterior y
cefalico conde se muestra el nervio pectoral lateral. Referencias:
L. Lateral; S. Superior. (25) Nervio Pectoral Lateral; (26) Nervio
Pectoral Medial; (31) Clavicula; (32) Misculo Deltoides; (33) Musculo
Pectoral Mayor; (34) Muasculo Pectoral Menor; (35) Vena Yugular
Externa.

Relaciones: Anteriormente con el pectoral mayor y posteriormente con
el plexo braquial y el paquete vascular axilar

Nervios pectorales: Se encontraron dos: el pectoral mayor lateral
proveniente del fasciculo lateral y el pectoral medial, proveniente del
fasciculo medial (ver Fig. 1y Fig. 7).

DISCUSION.

Las posibilidades de experimentacion con plexos de rata Wistar han
ido creciendo en el ultimo tiempo. Su similitud con el plexo humano, la
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viabilidad de la rata como animal de experimentacion y los avances en
el campo de la microcirugia nerviosa confluyen en la posibilidad de
utilizarlo como modelo. En este sentido, diversas utilidades se le han
encontrado, no solo en el campo del entrenamiento microquirdrgico,
sino también en modelos experimentales para evaluar regeneracion
neuronal post-traumatica, isquemia neuronal, injertos nerviosos con y
sin vascularizacion, evaluacion y clasificacién de lesiones plexo,
técnicas de neurotizacion, entre otras (4-7; 13-16). A persar de lo
dicho, los trabajos descriptivos de anatomia de plexo de rata son
escasos en numero. Bertelli ha estudiado el mismo en 42 animales, y
describe la formacion del plexo desde C4 a T1 (8). Sin embargo, otros
autores (Angelica-Aimeida y col) describen el plexo desde C4 hasta
T2 (9). En este trabajo observamos al plexo conformado desde C4
hasta T1. Almedia y col. considera que la formacion del plexo de la
rata es inconstante y que es dificultoso establecer la formacién de
fasciculos como ser el medial, el lateral y el posterior, clasicos en la
descripcion del plexo humano, asi como tampoco fue claro el origen
de las ramas terminales y colaterales. En la presente investigacion,
observamos un patrén variable en la formacion de los fasciculos del
plexo, sin embargo, la constitucion de los mismos presenté un patrén
constante (conformado por los tres fasciculos antes mencionados) asi
como lo fue el origen de los ramos terminales, surgiendo los nervios
musculocuataneo y supraescapular del fasciculo lateral, el axilar y
radial del posterior y el mediano y cubital del medial. Algunas
diferencias se presentaron respecto al plexo humano como ser la
ausencia de la “M” del nervio mediano, y del asa pectoral.
Destacamos la importancia de la relacién del plexo braquial de la rata
con la clavicula, dado que tanto el plexo como las arterias que lo
acompafian, no cruzan la clavicula en su trayecto, lo que si sucede en
el humano. Hemos observado que estos presentan un trayecto
divergente y formando un angulo de 30°, siendo el plexo enteramente
infraclavicular. Esta caracteristica anatdmica del plexo murino fue
aprovechada para la elaboracion de la via de abordaje que
describiremos mas adelante en este trabajo.

La vascularizacion del plexo ha sido estudiada extensamente en el
humano (17-19), y como sucede con su anatomia, en menor medida
en la rata. Aimeida afirma que la variabilidad en la irrigacién de cada
nervio es alta, incluso en el mismo especimen, comparando los plexos
contralaterales del mismo animal (9). Las arterias y venas que irrigan
el plexo, segun esta autora, son dependientes de los vasos que
acompafian el trayecto de éste, incluso de las arterias musculares de
la cercania. En este sentido, existen algunos nervios con un patron de
irrigacién constante como ser los ramos de los pectorales y el nervio
toracodorsal. Estos nervios son, segun esta autora, candidatos para
experimentar injertos nerviosos vascularizados. Sin embargo, esta
autora no hace referencia ni al diametro del nervi-vasorum ni a su
localizacion. Bertelli tambien ha mencionado la posibilidad de realizar
estos injertos en rata utilizando el nervio mediano y cubital (8). En este
trabajo hemos observado al plexo braquial relacionarse con tres
grandes arterias. La arteria vertebral, que discurre por delante de las
raices del plexo, la arteria supraescapular, que cruza por la cara
ventral del plexo de medial a lateral y de podalico a cefélico, y por
ultimo la arteria axilar que lo acompafia en su trayecto por la axila, en
relacion inferior al plexo. Hemos observado la vascularalizacion del
epineuro por ramas vecinas al plexo, sin poder establecer un patron.
Nuevas investigaciones en este sentido haran falta para determinar el
sitio de origen de estas arterias, su calibre, y la presencia 0 no un
patrén constante.
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Topograficamente el trayecto del plexo braquial de la rata podria
dividirse en 3 regiones o sectores: 1) retropectoral mayor medial, 2)
retropectoral menor, y 3) retropectoral mayor lateral. El sector
retropectoral mayor medial incluye principaimente a los troncos y la
formacion de los fasciculos, el retro pectoral menor abarca desde los
fasciculos al origen y porcién proximal de los ramos terminales,
mientras que el sector retropectoral mayor lateral incluye la porcion
axilar distal de los ramos terminales (ver Fig. 4).

Via de abordaje.

Como objetivo final y resultante del estudio de la anatomia de la
region, planteamos el desarrollo de una via de abordaje al plexo
braquial murino. Considerando que el musculo pectoral mayor no
presenta una insercion dsea en la clavicula a lo largo de su borde
superior, y que el plexo braquial es enteramente infraclavicular,
interpretamos factible explorar el plexo braquial a través del surco
deltopectoral. La via de abordaje propuesta se detalla con los
siguientes pasos, a ser realizados con el animal posicionado en
decubito dorsal, con ambos miembros superiores a 90° de abduccion
(ver Fig. 5):

1°. Se identifican la clavicula y la apdfisis coracoides mediante
palpacion. Se realiza una incision longitudinal a lo largo del borde
superior del pectoral mayor desde la articulacion esternoclavicular
hasta la apdfisis coracoides.

2°. Se identifica la vena yugular externa en el tercio medial del surco
deltopectoral.

3°. Diéresis de la aponeurosis deltopectoral desde la apofisis
coracoides hasta el borde lateral de la vena yugular externa.

4°, Se separa el musculo pectoral mayor en sentido anterior e inferior,
para luego acceder por detras de la mitad medial del mismo hasta la
cavidad axilar, a través del orificio formado entre el borde superior del
pectoral mayor y el borde inferior del deltoides. De esta manera se
puede observar el plexo braquial en su porcién retropectoral mayor
medial, discurriendo inferior y posterior a la clavicula segin las
medidas tomadas en este trabajo (ver Fig. 3).

5% Se identifica al pectoral menor en la mitad lateral del surco
deltopectoral, se rebate hacia anterior la porcién muscular que esta en
contacto con el plexo por detras, pudiendo de esta manera explorar el
plexo en su porcion retropectoral menor, donde se encuentran los
ramos terminales del plexo.

Es de importancia remarcar que el cirujano debera situarse desde el
polo cefalico del animal, ya que la angulacién del plexo respecto a la
clavicula en el plano parasagital es de 30° hacia dorsal y podalico,
ubicandose el plexo a 8mm de distancia de la clavicula en su linea
hemi-clavicular, con lo cual esta posicion brinda mejor campo visual al
cirujano (ver Fig. 6).

De esta manera, concluimos que la via de abordaje propuesta
establece un acceso que permite explorar entre 13 y 14 mm del plexo
braquial murino, y que presenta las siguientes ventajas: a) Poco
cruento, dado que no se observaron grandes inserciones musculares
pectorales en el borde inferior de la clavicula; b) Seguro, dado que el
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sitio de incision en el surco deltopectoral esta lo suficientemente
alejado de la ubicacion de los nervios pectorales y de los vasos
axilares y sus principales ramos (ver Fig. 7); c) De facil y rapido
acceso, como puede deducirse de la explicacion previamente
detallada, y lo cual podria ser una ventaja en estudios experimentales
de lesion y regeneracion neuronal, en donde abordajes del plexo en
mdltiples tiempos podrian ser necesarios. Este Ultimo punto necesitara
de futuras investigaciones para comprobar la utilidad de esta via de

acceso en ese sentido.

La via de abordaje descripta en este trabajo no seria util para acceder
a la porciodn retropectoral mayor lateral, donde se encuentra la porcion
distal de los ramos terminales dentro de la axila. Para esto, deberia
desinsertarse al musculo pectoral mayor en su insercion humeral. El
espacio retro pectoral mayor lateral, podria ser explorado por un
acceso debajo del borde inferior del pectoral mayor.

Fig. 5. A. Vista anterior de la
via de abordaje propuesta a
través del surco deltopectoral.
B. Esquema de la imagen A.

Referencias: L. Lateral,
S.  Superior. PB. Plexo
Braquial; (16)  Fasciculo
Lateral;  (17)  Fasciculo
Posterior;  (18)  Fasciculo
Medial; (27) Arteria Axilar; (31)
Clavicula;  (32)  Musculo
Deltoides;  (33)  Musculo

Pectoral Mayor; (34) Musculo
Pectoral Menor; (35) Vena
Yugular Externa; (36) Arteria
Acromiotoracica.

Fig. 6. A y B. Vistas desde
anterior y cefélico de la via de
abordaje propuesta a través
del surco deltopectoral. C y D.

Esquema de las mismas.
Referencias: L. Lateral; S.
Superior. (19) Nervio

Musculocutaneo; (20) Nervio
Axilar; (21) Nervio Radial; (22)
Tronco Mediano-Cubital; (26)
Nervio Pectoral Medial; (27)
Arteria Axilar; (31) Clavicula;
(32) Musculo Deltoides; (33)
Musculo Pectoral Mayor;
Musculo Pectoral Menor;
Vena Yugular Externa;
Arteria Acromiotoracica.

(34)
(35)
(36)
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CONCLUSIONES.

De los resultados sobre la anatomia del plexo braquial murino,
concluimos que: a) El plexo braquial se forma por el entrecruzamiento
de las fibras provenientes de las raices de C5 a T1; b) Su constitucién
anatémica, si bien es variable, permite determinar en la mayoria de los
casos tres fasciculos (lateral, posterior y medial); y ¢) Origina cinco
ramos terminales principales (radial, axilar, mediano, cubital y
musculocutineo), de distribucion similar al humano, como vya
describieran en sus trabajos Bertelli y col. (8).

De los resultados sobre las relaciones entre el plexo braquial murino y
la clavicula, concluimos que: a) La clavicula tiene una angulacién de
50° en el plano coronal con respecto a la columna cervical; b) El plexo
braquial y la clavicula forman un angulo de 30° presentando
direcciones divergentes, por lo cual el plexo braquial no cruza por
detrés de la clavicula como en el humano; c) El plexo braquial con
respecto a la clavicula estd a 20° de angulacién hacia inferior y
posterior en el plano sagital, a 8 mm en promedio de distancia.

De los resultados sobre las relaciones entre el plexo braquial murino y
los musculos pectorales, concluimos que: a) El borde superior del
musculo pectoral mayor no toma insercion en la clavicula, sino en la
aponeurosis del musculo deltoides, a nivel del borde inferior de éste;
b) el plexo braquial se relaciona anteriormente con el sector medial del
musculo pectoral mayor, a nivel de los troncos y el origen de los
fasciculos, con el pectoral menor, a nivel de los fasciculos y el origen
de los ramos terminales, y con el sector lateral del pectoral mayor, a
nivel de los ramos terminales del plexo.

En base a estos resultados planteamos una via de abordaje a través
del surco deltopectoral, permitiendo la exploracién de entre 13 y 14
mm de longitud del plexo braquial murino en su sector retropectoral
mayor medial y retropectoral menor.
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Los autores lezzi y colaboradores realizan una detallada descripcion del plexo
braquial de la Rata Wistar en 10 animales (20 plexos), evidenciando las grandes
similitudes que existen en dicha estructura entre todos los mamiferos, incluido el
hombre.

Es destacable mencionar, en colaboracién con el Dr. Jorge Bustamante y en
concordancia con lo expuesto por los autores, que si bien existen vastos articulos
sobre experimentacion en animales de laboratorio y en especial de roedores,
dichos textos reparan escasamente en la anatomia y en los abordajes
utilizados para sus diferentes modelos experimentales, atin mas en lo referente a
los nervios periféricos. Es por ello que trabajos como el de lezzi y cols adquieren
una gran importancia tanto en docencia como en investigacion basica.

El cuidado en la diseccion, asi como en la fotografia y la calidad de las
ilustraciones, son de gran nivel, y contribuyen enormemente a clarificar y elevar
el nivel cientifico del trabajo.

Durante el reconocimiento de las ramas del plexo, la relacién entre el nervio
musculocutaneo que perfora al musculo coracobraquial es relevante, al igual que
sucede en el humano. Tampoco debemos dejar pasar inadvertido que el estudio
fue realizado en cadaveres, siendo de gran importancia la fijacion de los
miembros superiores durante el posicionamiento quirirgico en el animal vivo:
debiendo fijarse al plano al miembro a abordar, pero con una fijacién laxa al
miembro contralateral, ya que de esta manera se permiten las incursiones
respiratorias toracicas, lo que evita que el animal entre en estado de hipoxia
durante el procedimiento quirtirgico.

En nuestro grupo de investigacion en sistema nervioso periférico y de docencia
en microcirugia, nos encontramos abocados a la investigacion de distintas
técnicas de neurorrafias utilizando como modelo el nervio ciatico de la rata
Wistar. Si bien no contamos con experiencia en investigacién con el plexo
braquial de dicho animal, si contamos con la realizacién de numerosas practicas
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de entrenamiento para cursos de postgrado, para lo cual utilizamos un abordaje
con seccion transversal de las fibras musculares del pectoral mayor en la unién
de los dos tercios proximales con el tercio distal, lo cual obviamente es mas
invasivo que el abordaje descripto por los autores. Sin embargo, el abordaje
utilizado por nosotros no so6lo permite una mas amplia exposicion del plexo
braquial sino también un trabajo mas en superficie, para eliminar la dificultad de
la profundidad del campo a los cursillistas. Creemos que el abordaje descripto en
el presente articulo es de eleccion si se desea trabajar con el segmento
retropectoral mayor medial y buscar una mejor recuperacion postoperatoria del
animal, debido al hecho de ser menos invasivo. A tal efecto, es conveniente
resaltar que los roedores no poseen la capacidad de reinervar un musculo
denervado mediante una transferencia nerviosa intra o extraplexual, capacidad
que si poseen animales superiores y obviamente el hombre. Cualquier disefio de
investigacion en el cual se deseen estudiar este tipo de técnicas, tan en boga en
la cirugia de plexo moderna, debe tener en cuenta este hecho para no fracasar.

Remarcamos nuevamente la excelente descripcion anatdmica, la particularidad
de la posicion del plexo respecto a la clavicula a diferencia del humano, la
delineacion de las relaciones vasculares y en especial la clasificacion topografica
en relacion a los musculos pectorales mayor y menor. Solo queda felicitar a los
autores por este gran aporte a la literatura en investigacién anatémica y
microquirtrgica de uno de los modelos mas utilizados mundialmente por
investigadores y microcirujanos en entrenamiento.

Dr. Mariano Socolovsky
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Resumen

Los cambios morfolégicos del eje de miembros inferiores se expresan por un genu
varo y valgo fisiolégico en la nifiez. La evolucion de los angulos, torsiones y
rotaciones del esqueleto son determinantes en este proceso. Se podrian estimar a
través de la medicion de la distancia intermaleolar (DIM), comprendida entre los
maléolos tibiales y la distancia intercondilea femoral medial (DICFM), extendida
entre ambos condilos femorales mediales. Se propone analizar la evolucion del
genu varo y valgo fisiologico, a través de la medicion de la DIM y la DICFM en
funcion de la edad y su relacién con estandares de peso y talla.

Las unidades de andlisis fueron nifios, 113 nifios y 113 nifias, sanos a nivel del
aparato osteo-mio-articular. Se determiné: DIM, DICFM y talla en centimetros y peso
en kilogramos.

Los datos se dividieron en tres grupos por edad en meses. Grupo (G) N°1: 12 a 36;
GN°2: 37 a 84 y GN°3: 85 y 120. Se expresaron el Promedio (P) y Desvi6 estandar
(%) de DIM, DICFM y el Promedio de talla y peso. Nifios: GN°1: DIM: P.2,81 + 2,04;
DICFM: P. 2,34 +1,53; talla: P.87,17; peso: P. 12,86. GN°2: DIM: P.2,61 £ 2,13;
DICFM: P.1,33 + 1,01; talla: P.111,67; peso: P.21,56. GN°3: DIM: P.1,56 + 1,54;
DICFM: P. 2.09 + 1,78; talla: P. 130,95; peso: P. 32,24. Nifias: GN°1: DIM: P.3,27 +
1,43; DICFM: P. 1,75 + 1,49; talla: P. 87,24; peso: P. 13,01 + GN°2: DIM P.2,25
+1,56; DICFM: P.1,27+ 1,02; talla: P.105,55 ; peso: P. 18,51. GN°3: DIM:P.2,45
+1,69; DICFM: P. 1,51£0,84; talla: P. 125,02 ; peso: P. 27,64.

En la actualidad no existen estimaciones de una distribucion de frecuencias de la
DIM y la DICFM. Esto impide analizar longitudinalmente su evolucién. Ante esta
situacién emerge la intension de crear tablas de curvas (percentiles) representativas
de la evolucion de estas medidas que podriamos considerar antropométricas, para
detectar precozmente alteraciones ortopédicas.

La DIM presenta en el GN°1 sus valores maximos por el aumento de la base de
sustentacion y decrece posteriormente. La DICFM es mayor en el GN°1, (genu varo),
luego disminuye significativamente (genu valgo) y finalmente aumenta para
estabilizarse. Podriamos considerar a la DICFM una medida antropométrica que
estima fielmente el genu varo y valgo fisiologico. La DIM y la DICFM decrecen
mientras la talla y peso aumentan progresivamente acorde con la edad.

Palabras claves: genu valgo, genu varo, distancia intercondilea femoral medial,

distancia intermaleolar medial , nifiez.

Abstract

The morphological changes of the lower limb axis are expressed by a physiologic
genu varus and valgus in childhood. The evolution of the angles, twists and rotations
of the skeleton are crucial in this process. It could be estimated by measuring the
medial intermalleolar distance (MID) - the distance between the tibial malleolus-, and
the medial femoral intercondylar distance (MFICD) - the distance between both
internal condyles-.

The goal of this paper is To analyze the physiological evolution of the genu varus and
genu valgus, by measuring the MFICD and the MID at different ages and its
relationship with height and weight standards.

The units of analysis were children: 113 boys and 113 girls, all with healthy osteo-myo-
articular structure. MID, MFICD, height (in centimeters) and weight (in kilograms) were
determined. Results: Data was divided into three groups by age (in months): GN1: 12
to 36; GN2: 37-84 and GN3: 85 and 120. MID, MFICD, height and weight average (A)
and standard deviation ( % ) were determined.

The following results were obtained: Children: GN 1: MID: A.2, 81 + 2.04, MFICD: A.
2.34 £ 1.53, height: A.87 , 17 , weight : A. 12.86 . GN 2: MID: A.2, 61 + 2.13, MFICD:
A1, 33 £ 1.01, height: A.111, 67 , weight : A.21, 56. GN 3: MID: A.1, 56 + 1.54,
MFICD: A. 2.09 + 1.78 , height : A. 130.95 , weight : A. 32.24 . Girls : GN 1: MID: A.3,
27 £ 143, MFICD: A. 1.75 + 1.49, height: A. 87,24 , weight : A. 13.01 £ GN 2: MID
A2, 25 £ 1.56, MFICD: A.1, 27 + 1.02, height: A.105, 55 , weight : A. 18.51 . GN 3:
MID: A2, 45 + 1.69, MFICD: A. 1.51 £ 0.84 , height : A. 125.02 , weight : A. 27.64.
There are currently no estimates of a frequency distribution of MID and MFICD. This
prevents analyzing their longitudinal evolution. It is then important to create curve
tables (percentiles) representing these anthropometric measures to early orthopedic
disorders detection.

MID exhibits @ maximum value in GN1 due to the increasing support base and
declines thereafter. The MFICD is greater in GN1, (genu varum), then decreases
significatively (genu valgus) and finally rises to stabilize. MFICD can be considered an
anthropometric measure that accurately estimates the physiological genu varus and
valgus. The MID and MFICD decrease while the size and weight gradually increase
according to age.

Key words: genu varus , genu valgus, medial femoral intercondylar distance,
medial intermalleolar distance, childhood.

INTRODUCCION.

Los cambios morfofisioldgicos del eje de miembros inferiores,
dependen de la evolucion psicomotriz del nifio, las variaciones se
consideran normales si se suceden ordenadamente. Inicialmente
aparece una separacién normal de las rodillas (genu varo) que
progresa a un acercamiento de las mismas (genu valgo) que a
posteriori deberia corregirse espontdneamente. Los factores
morfoldgicos involucrados en estos procesos se pueden estimar a
través de mediciones antropométricas, entre ellas pueden utilizarse la
distancia intermaleolar medial (DIM), comprendida entre las carillas
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mediales de ambos maléolos tibiales y la distancia intercondilea
femoral medial (DICFM), extendida entre las carillas mediales de
ambos condilos femorales. Por ello se propone analizar la evolucién
del genu varo y valgo fisiolégico, a través de la medicién de la DIM y
la DICFM en funcién de la edad y su relacion con estandares de
pesoy talla representantes del crecimiento normal.

MATERIALES Y METODO.

Las unidades de analisis fueron nifios que acuden a control pediatrico
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al Centro Materno Infantil del Hospital Escuela Eva Perén de
Granadero Baigorria, provincia de Santa Fe, Argentina, sanos a nivel
del aparato osteo-mio-articular acorde a su edad, de ambos sexos, en
edades entre 1 a 10 afios. Se midieron 226 nifios, 113 nifias y 113
nifios. Los nifios de dividieron en tres grupos de acuerdo a la edad en
meses.

Aspectos bioéticos: Los nifios y sus progenitores fueron informados
conjuntamente del procedimiento a efectuar, mediante lectura del
consentimiento informado, el que debian firmar de manera previa a la
toma de datos segln abajo se explicita. Para el caso de nifios
mayores de siete afios, el consentimiento informado fue firmado no
solo por los progenitores sino también por los nifios; segun la
legislaciéon vigente contemplada en la Constitucion Nacional vy
considerada en convenciones y normativas por los Derechos del nifio
(1,2).

Se evalué la distancia intermaleclar medial (DIM) y la distancia
intercondilea femoral medial (DICFM) con un instrumento validado y
creado para tal fin (3-5). Cada nifio fue pesado y tallado acorde a
métodos convencionales y evaluado segun las curvas de crecimiento
del Ministerio de Salud y la Sociedad Argentina de Pediatria,
adoptadas de la Organizacion Mundial de la Salud hasta los 6 afios de
edad, para los nifios mayores se utilizaron las vigentes en Argentina
(6, 7) Los datos se registraron en una planila de datos
especificamente desarrollada a tal efecto y digitalizada en google drive
que reunid los aspectos mas relevantes de la historia clinica del nifio.
Se tuvo en cuenta fecha de nacimiento, sexo, peso al nacer,
alimentacion, antecedentes psicomotores: adquisicion de la posicién
sedente, e inicio de la marcha, control de esfinteres, escolaridad
actual y deportes. Medidas antropométricas: peso, talla, DIM, DICFM.
Antecedentes  familiares:  diabetes,  hipertension  arterial,
hipercolesterolemia y enfermedades musculo esqueléticas.

Procedimientos.

Medicion de la distancia intermaleolar medial (DIM).

La distancia intermaleolar medial, se midi®é con un instrumento
calibrado en centimetros con gradaciones en milimetros. El mismo se
dispuso, entre las caras mediales de ambos maléolos tibiales. El
procedimiento se llevd a cabo en posicion supina. Las caderas se
ubicaron en extension y rotacidn neutra, para lo cual la patela debié
apuntar al frente.

Medicion de la distancia intercondilea femoral medial (DICFM):

Se valoraron las distancias entre los condilos femorales mediales, al
tiempo que contactan los maléolos tibiales. Se utilizd el mismo
instrumento que para DIM.; el cual se dispuso entre ambas carillas
condileas mediales.

Peso.
El peso se midid con balanza de palanca (también llamada balanza

pediatrica o del lactante) para nifios que pesan hasta 16 kilos. Cuenta
con:
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* Bandeja para colocar al nifio .

* Cuerpo de la balanza que sostiene la bandeja.

* Dos barras de metal, una graduada en kilogramos (hasta 15 kg) y la
otra en gramos (hasta 1000 g), cada una con pesas méviles.

* Fiel (aguja que queda suspendida en el aire cuando el peso que
indica la balanza coincide con el peso del nifio).

* Tornillo para calibrar la balanza.

Procedimiento:

La balanza se debe ubicar en una superficie horizontal y plana. Se
coloca al nifio sobre el centro de la bandeja, cuidando que no quede
parte del cuerpo fuera. Luego se desplazan las pesas, efectuandose la
lectura cuando el fiel queda suspendido. Cuando la pesa de los
gramos queda en medio de dos marcas, se tomara el peso que
determina la marca menor.

Para nifios que pesaron mas de 16 kilos se utilizd balanza de
plataforma; esta posee los siguientes elementos:

* Plataforma sobre la que se coloca de pie el nifio.

« Cuerpo de la balanza.

* Dos barras de metal, ubicadas en la parte superior de cuerpo, una
graduada en kilogramos y la ofra en gramos, cada una con pesas
moviles.

* Fiel (aguja que queda suspendida en el aire cuando el peso que
indica la balanza coincide con el peso del paciente).

* Tornillo para calibrar la balanza.

Procedimiento:

Asegurese que la balanza este sobre una superficie horizontal y plana.
El nifio debe quitarse el calzado. se ubica de pie en el centro de la
plataforma de la balanza con los brazos extendidos a lo largo del
cuerpo. Luego se desplazan las pesas, efectuandose la lectura
cuando el fiel queda suspendido

Longitud corporal. Estatura.

Para medir la estatura se utilizd un estadiémetro, que presenta las
siguientes condiciones

a) El estadiometro para nifios menores de cuatro afios, denominado
pediémetro cuenta con:

- una superficie horizontal dura.

- una regla o cinta métrica inextensible graduada en milimetros a lo
largo de la mesa o superficie horizontal

- una superficie vertical fija en un extremo de la mesa donde comienza
la cinta graduada.

-una superficie vertical movil que se desplaza horizontalmente
manteniendo un angulo recto con la superficie horizontal.

-Técnica: la medicion se realiza con un ayudante. Se coloca al nifio en
decubito dorsal sobre la superficie horizontal plana. El ayudante
mantiene la cabeza en contacto con el extremo cefalico de dicha
superficie, contra el plano vertical fijo. La cabeza del nifio debe
colocarse en el plano meta-orbitario, paralelo a la barra fija. Esto se
logra haciendo que el nifio mire hacia arriba, de tal manera que la
linea que forma el borde inferior de la érbita y el conducto auditivo
externo es paralelo al soporte fijo.
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El observador estira las piernas de este y mantiene los pies en angulo
recto, deslizando la superficie vertical mévil hasta que esté firmemente
en contacto con los talones del nifio, efectuadndose entonces la lectura.

b) Estadiometro para medir la estatura en nifios mayores de cuatro
afios, llamado tallimetro, cuenta con las siguientes caracteristicas:

- una superficie vertical rigida, en angulo recto con el piso.

- una superficie horizontal movil, de més de 6 centimetros, de ancho
que se desplace en sentido vertical manteniendo el angulo recto con
la superficie vertical.

-una escala de medicién graduada en milimetros inextensible.

-Técnica: el nifio se para de manera tal que sus talones, nalgas vy
cabeza estén en contacto con la superficie vertical. Los talones deben
permanecer juntos. Los hombros relajados y ambos brazos al costado
del cuerpo para minimizar la lordosis.

La cabeza debe sostenerse de forma que el borde inferior de la drbita
esté en el mismo plano horizontal que los meatos auditivos externos
(plano meta-orbitario). Las manos deben estar sueltas y relajadas. Se
desliza entonces una superficie horizontal hacia abajo a lo largo del
plano vertical y en contacto con éste, hasta que toque la cabeza del la
persona a tallar. Se le debe pedir que haga una inspiracién profunda y
se estire lo mas alto posible y traccione la cabeza hacia arriba
apoyando sus manos en las apdfisis mastoides. El estiramiento
minimiza la variacion en estatura que ocurre durante el dia y que
puede ser de hasta 2 centimetros. Se efectiia entonces la lectura
hasta el Ultimo centimetro o milimetro completo

RESULTADOS.

Las determinaciones halladas en nifios y nifias se resumen en la tabla
Nel'y Il Il respectivamente.

Relacion entre DIM y edad en nifios y nifias. Ver grafico N°1.
Relacion entre DICFM vy la edad en nifios y nifias. Ver grafico N°2.
Relacion entre DIM y DICFI con la edad en nifios y nifias. Ver grafico
N°3y 4 respectivamente.

Relacion de DIM y DICFI con tallay peso. Ver gréficos N° 5- 8.

12a36meses 37a84meses 85a120 meses

Antropometria \." 43 nifios  N: 45 nifios N: 15 nifios
DIM Promedio 2,81 2,67 1,57

(cm.) DE 2,08 2,13 1,51
DICEM  Promedio 2.34 1,33 2,09

(cm.) DE 2,04 213 1,51
TALLA  Promedio 87,17 111,67 130,95

(cm.) DE 6,47 10,3 4,29

PESO  Promedio 12.86 21,56 32.24

(kg.) DE 1,93 6,07 5,24
Tabla I. Analisis antropométrico en nifos. Referencias: DE:

Desvio Estandar. N: Nimero de nifios medidos.
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12a36meses 37a84meses 85a120 meses

Antropometria n: 32 ninas n: 47nifas n: 24 ninas

DIM Promedio 3,27 2,25 2,45

(cm.) DE 1,43 1,27 1,51

DICFM  Promedio 1,75 1,27 1,51

(cm.) DE 1,49 1,02 0,84

TALLA  Promedio 87,24 105,55 125.02

(cm.) DE 6,84 72 78

PESO  Promedio 13,01 18,51 27,64

(kg.) DE 2,45 3,24 7,34
Tabla Il. Analisis antropométrico en nifias. Referencias: DE:

Desvio Estandar. N: Nimero de nifias medidos.
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Fig. 1. Relacion de DIM segun edad en nifios y nifias. Referencias:
Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses — Grupo N°3:
85a 120 meses.
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Fig. 1. Relacion de DICFM segin edad en nifios y nifas.
Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses
— Grupo N°3: 85 a 120 meses.
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Fig. 3. Relacion de DIM y DICFM segun edad en nifios. Fig. 6. Relacion de DIM y Peso segin edad en nifios y nifas.
Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses  Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses

- Grupo N°3: 85 a 120 meses. — Grupo N°3: 85 a 120 meses.
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Fig. 7. Relaciéon de DICFM y Talla segiin edad en nifios y nifias.
Fig. 4. Relacion de DIM y DICFM segun edad en nifias. Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses
Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses  — Grupo N°3: 85 a 120 meses.

— Grupo N°3: 85 a 120 meses.
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Fig. 5. Relaciéon de DIM y Talla segun edad en nifios y nifias.  Fig. 8. Relacion de DICFM segin edad en nifios y nifas.
Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses  Referencias: Grupo N°1: 12 a 36 meses — Grupo N°2: 37 a 84 meses
- Grupo N°3: 85 a 120 meses. — Grupo N°3: 85 a 120 meses.
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DISCUSION.

Nuestros estudios realizados hasta la actualidad, demuestran que las
DIM y la DICFM, muestran variaciones que oscilan con la edad, de
acuerdo al desarrollo psicomotriz en nifios y nifias que muestran un
crecimiento normal, valorado con estandares actualizados. Las
determinaciones obtenidas se hallan dentro del rango normal, segln
los patrones vigentes en los manuales de ortopedia (8,9). Hoy no
podemos analizar longitudinalmente las posibles variaciones que
sufren estas mediciones, como estimaciones de una distribucién de
frecuencias que ubican un porcentaje dado de nifios por debajo o por
encima de ellas. Ante esta situacion emerge la intension de lograr la
creacién de tablas de curvas (percentiles) representativas de la
evolucion de estas medidas que podriamos  considerar
antropométricas, para detectar precozmente alteraciones ortopédicas.

Se han desarrollado investigaciones donde DIM y DICFM fueron
determinadas en poblaciones infantiles para estimar deformaciones
rotacionales y angulares de miembros inferiores con fines prondsticos
y quirargicos (10, 11,12y 13)

La DIM y la DICFI se ven influenciadas por multiples factores que
dependen del individuo el ambiente y fundamentalmente de la
actividad motriz desarrollada y la postura predominante. En estudios
anteriores hemos descripto las bases anatomicas que serian el
sustrato determinante de los angulos, rotaciones y torsiones que sufre
el esqueleto 6seo del miembro inferior por accién muscular desde el
inicio de la deambulacion hasta la adquisicion del eje normal
anatémico y mecanico.(14) Por ello considerando a los grandes
grupos musculares como protagonistas activos de este progreso, la
actividad de los mismos genera y corrige las alteraciones posibles.
Los cambios anatémicos determinantes son la rotacién lateral del
fémur proximal, la rotacién lateral de la tibia y la forma del pie. Estas
modificaciones del esqueleto dseo representan las fuerzas que actian
sobre ellos (15).

La versatilidad del esqueleto osteocartilaginoso en la poblacién
infantil, expone al mismo a sufrir cambios que lo deformen, por ello la
evaluacion continua de la DIM y la DICFM podria ser precisa es la
pesquisa de alteraciones que se podrian corregir facimente en esta
etapa vital y que posteriormente requeriria de intervenciones
complejas.

CONCLUSIONES.

La DIM en ambos sexos presenta, desde el inicio de la marcha hasta
los 36 meses su dimension mayor en coincidencia con el aumento de
la base de sustentacién caracteristico de este rango etario. Luego se
observa un decrecimiento continuo hasta los 120 meses. Las nifias
sufren una disminucion superior entre los 37 y 84 meses.

Con respecto a DICFI en nifios de ambos sexos, alcanza sus valores
maximos a los 36 meses, correspondiéndose con el genu varo inicial,
luego expresa una reduccion significativa que se corresponde con el
genu valgo y finalmente aumenta para estabilizarse, lo cual indicaria
que el nifio ha alcanzado el eje normal.
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La DIM y la DICFI disminuyen hasta los 120 meses, mientras que los
estdndares de crecimiento normal como la talla y peso aumentan
progresivamente acorde con la edad.
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El monitoreo del desarrollo del aparato locomotor durante la infancia y la
adolescencia ha cobrado gran relevancia para la deteccion temprana de
enfermedades osteo-atro-musculares. Los cambios predominantes en el
sistema esquelético durante el crecimiento producen procesos de
adaptacion que se caracterizan por el incremento en forma, longitud y
fuerza de los huesos (1,2). Estos cambios en el sujeto en desarrollo
pueden ser influenciados por: hormonas, nutricion, actividad fisica,
genética, maduracion sexual, composicion corporal y su estado de salud
(1,2). En este sentido las dimensiones antropométricas en poblacion
pediatrica cobran importancia en la evaluacion del sujeto en desarrollo
(3), aspecto que aborda el siguiente articulo.

El trabajo del genu varo y valgo en poblacion infantil argentina obedece a
un vacio en su estudio y a su inherente aplicacién en la

detecciéon de problemas tempranos en el aparato locomotor. Como
estudio inicial presenta una buena aproximacién para posteriormente
hacer estudios epidemiologicos regionales y nacionales, generando
tablas de referencia.

Prof. Dr. Pablo Lizana Arce
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Resumen
Las técnicas percutaneas ocupan un importante lugar dentro de los
tratamientos para la neuralgia trigeminal. Consisten basicamente en la
introduccién de una aguja a través del foramen oval para producir una lesién
por radiofrecuencia, compresion por balén, o sustancias quimicas a nivel de las
fibras de conduccién del dolor a nivel del ganglio del nervio trigémino (Ganglio
de Gasser).
Los foramenes venoso (o de Vesalio) y petroso (o de Arnold) son dos pequefios
orificios inconstantes, situados en la base del craneo en las cercanias del
foramen oval, que pueden permitir la penetracion intracraneana de la aguja de
puncién, con potenciales efectos no deseados.
En el presente articulo se realiza un estudio anatémico sobre los foramenes
venoso y petroso. Posteriormente se realiza un andlisis historico sobre los
anatomistas que los describieron y se hace énfasis en la importancia anatomo-
clinica de dichos orificios.
Se estudiaron 53 hemibases de craneo secas en las que se registrd: presencia,
topografiay trayecto de los foramenes mencionados.
El foramen venoso se encontré en 18 casos (34%) y se situ6 en general medial
y algo delante del foramen oval.
El foramen petroso se observo en 3 casos (5.6%) y se situ6 posterolateral al
foramen oval.
En la literatura neuroquirdrgica hay menciones sobre los dos orificios, pero
especialmente sobre el foramen venoso, ya que por su tamafio y ubicacion
puede cateterizarse de forma errénea durante una puncion transoval.
Se destaca la importancia anatémica, clinica y quirirgica de ambos orificios por
sus implicancias en la realizacion de las técnicas percutaneas transovales para
el tratamiento de la neuralgia trigeminal.

Palabras claves: neuralgia trigeminal, foramen oval, técnicas percutaneas.

Abstract

Percutaneous techniques have an important place within the trigeminal
neuralgia treatments. Basically they consist in the introduction of a needle
through the foramen ovale to produce a lesion by radio frequency, balloon
compression, or chemical substances in pain conduction fibers of the
trigeminal nerve. The venous and petrosal foramina (or Vesalius and
Arnold’s foramina, respectively) are two small foramina located at the base
of the skull in the vicinity of the foramen ovale.

In this article, we study the anatomy of the above mentioned foramina, and
we also perform an historical analysis of the Vesalio and Arnold foramina,
and we emphasize the anatomo-clinical importance of these foramina.

We studied 53 dry skull hemi-bases where it was recorded: presence,
topography and anatomical relationships of Vesalius and Arnold’s foramina.

The venous foramen was found in 18 cases (34%) and it was located
medial and in front of the foramen ovale. The petrosal foramen was noted in
3 cases (5.6%) and was located posterolateral to the foramen ovale.

In the neurosurgical literature there are mentions about Vesalio and

Amold’s foramina, but especially about the venous foramen, because of its
size and location in relationship with the foramen ovale.

Key words: trigeminal neuralgia, foramen ovale, percutaneous techniques.
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INTRODUCCION.

La neuralgia trigeminal (NT) es la neuralgia craneofacial mas
frecuente (1,2). Si bien su tratamiento inicial es medico, entre un
50 y un 70% de los pacientes con NT pueden requerir algin tipo
de tratamiento invasivo (2). Dentro de los mismos, estan las
técnicas percutaneas por puncién transoval (rizotomia por
radiofrecuencia, por balén o quimica). En las mismas, se utilizan
como guia, reparos anatémicos y guia radioscopica, lo que
permiten localizar el foramen oval con cierta precision.
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Dentro de las potenciales complicaciones de los métodos
percutaneos para tratar la neuralgia trigeminal se describen:
paresia de nervios oculomotores, ceguera, puncién de la arteria
carétida interna, fistula carétido-cavernosa o carotidea externa,
infartos, abscesos o hematomas temporales, meningitis, € incluso,
muerte del paciente (2-10). Algunas de estas complicaciones se
deben a la penetracién intracraneana de la aguja por orificios
diferentes al foramen oval.

Enelcurso de una rizotomia trigeminal por balén bajo control



Martinez, F.; Decuadro Saenz, G.; Alho, E.J.L.; Marinho da Nébrega, C.; Padilha, P. Consideraciones anatémicas
e historicas sobre los foramenes venoso y petroso (de Vesalio y Arnold). Rev. Arg. Anat. Onl. 2014; 5(1): 35 - 41.

radioscopico, nos ocurrié que la aguja penetr6 al craneo en una
topografia mas anterior a lo esperado. El operador retir6 la aguja,
la posiciond nuevamente y se realizd la rizotomia sin
inconvenientes.

Este caso nos motivd a hacer una revision anatomica y
bibliografica sobre dos orificios inconstantes de la base del craneo,
situados en las cercanias del foramen oval: los foramenes de
Vesalio y Arnold.

MATERIALES Y METODO.

Se estudiaron 53 hemibases de craneo secas, de adultos,
procedentes del Museo del Departamento de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica,
Montevideo, Uruguay. En los mismos se registro la presencia de
los foramenes  venoso y petroso (de Vesalio y Armold,
respectivamente). Se registrd asimismo su topografia y trayecto.

Posteriormente, realizamos una resefia biografica de Andreas
Vesalio y Friedrich Arnold, basados en una busqueda bibliografica
de textos clasicos en las bibliotecas de la Facultad de Medicina de
Montevideo (Departamento de Anatomia y del Departamento de
Historia de la Medicina).

RESULTADOS.
Foramen venoso o de Vesalio.

Se observd en 18 casos (34%), en 6 casos bilateralmente (11.3%),
en 4 casos solo a derecha (7.5%) y en 2 casos solo a izquierda
(3.8%).

En cuanto a su localizacién, en 15 oportunidades (83.3% del total
de los craneos que presentaron foramen de Vesalio) se lo observo
ubicado medial al extremo anterior del foramen oval (figuras 1y 2)
y en 1 caso (5.6%) antero-lateral al mismo. En 2 casos (11.1%) el
orificio endocraneal del foramen de Vesalio se encontr6 en la
pared anterior del foramen rasgado anterior, inmediatamente
lateral al foramen vidiano.

El orificio endocraneal del foramen de Vesalio tiene una
configuracién eliptica de eje mayor oblicuo abajo y lateralmente.
Es un verdadero conducto con una ligera curvatura de concavidad
antero-lateral. Su orifico exo-craneal se encontré siempre
localizado en la cara posterior de la base de la apéfisis pterigoides,
entre la fosita escafoidea medialmente y el extremo anterior del
foramen oval lateralmente.

Foramen petroso o de Arnold.

Se observo su presencia en 3 casos (5.6%), siempre unilateral y a
izquierda.
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En todos los casos se lo observo localizado anterior al foramen
espinoso y postero-lateral al extremo posterior del foramen oval
(figura 3).

| i A

Fig. 1. Base de craneo dsea, lado izquierdo. Se observan los
foramenes oval (flecha continua) y de Vesalio (flecha discontinua).

Fig. 2. Hueso esfenoides, vista posterosuperior. Se observan
los foramenes situados en dicho hueso: CO, conducto 6ptico; HE,
hendidura esfenoidal; FR, foramen redondo mayor; FV, Foramen
de Vesalio; CV, Conducto vidiano; L, Lingula de Luschka.

Fig. 3. Base de craneo, vista endocraneana, lado izquierdo. Se
ve un foramen de Arnold (FA) ubicado entre los foramenes oval y
espinoso (FS). ST: silla turca.
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DISCUSION.

Andreas Vesalius, breve resefia biografica (figura 4).

Fig. 4. Andreas Vesalio.

Andreas Vesalius (por su nombre original) nacién en Bruselas el
31 de diciembre de 1514.

Dentro de su familia, su tatarabuelo, bisabuelo y abuelo paternos
fueron renombrados médicos y de ellos, heredd una importante
biblioteca con textos clasicos. Su padre, se llamaba Andreas
Vesalius (farmacéutico Imperial) y su madre Isabella Crabbe (11).

Durante su educacion inicial en la Universidad de Louvain estudio
latin y griego, y disecd algunos animales. Luego estudio en el
Colegio Trilinglie de Louvain.

Viajo a Paris para estudiar Medicina en 1533. En Paris, sus
maestros fueron Johann Guinther de Andernach, Jean Fernel,
Jean Vasse de Meaux y Jacques du Bois, mas conocido como
lacobus Sylvius. Caben destacar dos de ellos: el primero que mas
que anatomista era linglista y sobre el que Vesalio escribi6 “..no
me incomodaria recibir tantas incisiones como le vi hacer a el
sobre el hombre o cualquier otro animal (salvo las que hace en la
mesa de comida)...”. Sin duda, quien mas influyé sobre Vesalio
fue Sylvius, quien fue uno de los que describié el acueducto
mesencefalico y que fue el primero en utilizar una nomenclatura
anatémica racional (11).
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En 1537 viaj6é a Padua, donde se recibié como Doctor en Medicina
y posteriormente se convirtio en Profesor de Anatomia. Sus
disecciones publicas se hicieron famosas y llegd a ser el
anatomista mas grande de su época. Incluso hoy, es considerado
como uno de los padres de la anatomia.

En 1538 publica “Tabulae sex”, una serie de seis dibujos
anatémicos con explicaciones, destinado a estudiantes de
medicina.

En 1543 publica su obra cumbre y uno de los textos
revolucionarios de la historia de la anatomia: “De Humanis
Corporis Fabrica”, publica ademas “Epitome”. Este ultimo parece
ser un texto introductorio a “Fabrica’. En “De Humanis Corporis
Fabrica” Vesalio describe el foramen que lleva su nombre (Figura
5).

Fig. 5. Figura original de Vesalio, vista endocraneana.
Sefialado con la letra Q esta el foramen oval y con H, el foramen
de Vesalio.

Posteriormente, se desempefié como medico Imperial de Carlos V
y actlio como cirujano de guerra, tratando a los heridos y haciendo
las necrdpsias y embalsamamientos de los muertos “importantes”,
como René de Nassau. Con la abdicacion de Carlos V, quedo al
servicio de Felipe Il de Espafia.

También fue uno de los médicos llamados a atender a Henry Il
junto con Ambrosio Paré. Henry Il sufri6 una herida penetrante
craneo-facial en un torneo de caballeria, que le causo la muerte 10
dias después. Vesalio y Paré realizaron la necropsia (11-14).

En 1564, comenzd una peregrinacién a Tierra Santa de la cual no
retornaria, ya que falleci6 en Octubre de 1564. Su tumba se
encontraba en la isla de Zante.

Vesalio era casado con Anne van Hamme, con quien tuvo una hija,
Anne (11).
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Foramen de Vesalio (foramen venosum, foramen Vesalii,
foramen emisario esfenoidal):

1) Presencia y topografia: es un orifico inconstante localizado en el
ala mayor del esfenoides, en el piso medio de la base del craneo,
en topografia latero-selar.

Luego de realizar una revision de anatomistas clasicos, hallamos
que Meckel (15), Cruveilhier (16), Sappey (17) no lo mencionan.
Bichat (18) menciona la presencia de uno o dos pequefios orificios
inconstantes que dan pasaje a venas emisarias, pero no describe
con precision su topografia, ubicandolos sélo en el hueso
esfenoides. Poirier (19,20), lo ubica por delante del foramen oval y
dice que por él pasan los nervios petrosos (Figura 6). Testut y
Latarjet (21) lo describen localizado medial y adelante del foramen
oval.

Fig. 6. Detalle del esquema de base de craneo (endocraneo)

de Poirier. El foramen de Vesalio se sefiala por delante del
foramen oval como “Trou de Vesale”. Tomado de: Poirier P.
Quinze lecons d"anatomie practique. Vigot fréres, Paris, 1903.

Berry (22) lo describe ubicado medial y anterior al foramen oval.
Afirma que se encuentra en el 40% de los casos.

Rouviere (23) y Shapiro (24) lo menciona como un orificio
inconstante localizado anterior y medial al foramen oval y
atravesado por una vena emisaria.

Paturet (25) es quien brinda la descripcién mas detallada del
foramen de Vesalio; segun este autor es un verdadero conducto,
cuyo orificio endocraneal se encuentra medial al extremo anterior
del foramen oval, e inmediatamente lateral al foramen vidiano, del
cual esta separado por la lingula de Luschka. Este conducto
describe un trayecto oblicuo abajo y afuera, para abrirse en la cara
posterior de la base de la apdfisis pterigoides, lateral a la fosita
escafoidea.

En el presente estudio el foramen de Vesalio se observé en el 34%
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de las piezas y en la mayoria de las mismas (83.3%), se situo
medial al extremo anterior del foramen oval, lo cual se
corresponde con lo descrito por la mayoria de los autores clasicos.

En el 11.1% el orificio endocraneal del foramen de Vesalio se
encontrd en la pared anterior del foramen rasgado anterior,
inmediatamente lateral al foramen vidiano, lo cual no fue descrito
previamente en la literatura analizada.

Su orifico exo-craneal se encontrd siempre localizado en la cara
posterior de la base de la apdfisis pterigoides, entre la fosita
escafoidea medialmente y el extremo anterior del foramen oval
lateralmente, lo cual se corresponde con la descripcion de Paturet
(25).

Hay pocos trabajos que estudien la frecuencia de foramen de
Vesalio. Uno de los trabajos mas importantes sobre los forarmenes
de la base del craneo es el de Boyd (26), quien analizd 1500
craneos humanos y realizé luego un estudio comparativo con
craneos de hominidos. Segun este autor, el foramen de Vesalio se
encuentra presente en el 36.5% de los casos, lo cual se acerca las
cifras que hallamos en el presente estudio. En cuanto a los
porcentajes de lateralidad, para Boyd (26) en el 14.7% estaba
presente en ambos lados, en 11.2% solo presente a izquierda y en
10.6% solo presente a derecha, lo cual difiere con nuestros
hallazgos.

Ginsberg et al (3) especifican que se encuentra presente, al menos
unilateralmente, en el 80% de los casos, lo cual difiere
marcadamente con las cifras reportadas por la mayoria de los
autores.

2) Contenido: el foramen de Vesalio permite el pasaje de la vena
emisaria esfenoidal o vena de Merkel, que anastomosa el plexo
venoso del compartimiento latero-selar con el plexo venoso
pterigoideo localizado en la regién infratemporal.

Friedrich Arnold, breve resefia bibliografica (figura 7):.

Naci6 el 8 de enero de 1803 en Edenkoben at Landau,
recibiéndose como Doctor en Medicina el 7 de septiembre de 1825
en la Universidad de Heidelberg.

Estudio anatomia con Friedrich Tiedemann (1781-1861) en dicha
universidad, y en 1834 fue designado Profesor de Anatomia.
Luego ocupo cargos similares en otras Universidades. Entre 1835
y 1840 fue Profesor de Anatomia en Zrich, entre 1840 y 1845 en
Freiburg y desde 1845 a 1852 en Tubingen. En 1852, regresa a
Heidelberg como Profesor Emérito de Anatomia y Fisiologia.

Los trabajos mas tempranos de Arnold estuvieron dedicados a la
anatomia del Sistema Nervioso. Durante su estadia en Freiburg
publica el libro

“Handbuch der Anatomie des Menschen, mit besonderer
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Ricksicht auf Physiologie und praktische Medizin” (27).

Es interesante destacar que ademas del foramen que lleva su
nombre, también describié el ramo auricular del nervio vago, el
canal para el pasaje de este nervio y el ganglio ético descrito en
1826, asi como la neuralgia del nervio occipital mayor.

También es de interés destacar que la enfermedad de Arnold-
Chiari no recibe este nombre en su honor, sino que lo recibe por
Julius Arnold, su hijo, quien nacié en 1835 en Ziirich, y que fue
Profesor de Anatomia Patoldgica también en Heidelberg.

Otras obras publicadas sobre anatomia fueron: Diss. inaug. sistens
observationes nonnullas neurologicas de parte cephalica nervi
sympathici in homine.

(Disertacion Doctoral, Heidelberg, 1826); Beschreibung des
Koptheiles des sympathischen Nerven beim Kalbe, nebst einigen
Beobachtungen (iber diesen Theil bei Menschen (Heidelberg,
1826); Der Kopftheil des vegetativen Nervensystems beim
Menschen in anatomischer und physiologischer Hinsicht
(Heidelberg, Leipzig, 1831); Anatomische und physiologische
Untersuchungen uber das Auge des menschen (Heidelberg and
Leipzig, 1832); Icones nervorum capitis (Folio. Heidelberg, 1834);
Annotationes anatomicae de velamentis cerebri et medullae
spinalis (Turici, 1838); Tabulae anatomicae, quas ad naturam
accurate descriptas in lucem edidit (Turici, 1838-1843).

Friedrich Arnold fallecié el 5 de julio de 1890.

Fig. 7. Friedrich Arnold.
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Foramen petroso (foramen de Arnold, foramen petrosum):

1) Presencia y topografia: el foramen de Arnold es menos frecuente y
mas pequefio que el de Vesalio. Cuando esta presente, se localiza en
el ala mayor del esfenoides y es visible por su cara endocraneana.
Meckel, Cruveilhier, Sappey y Poirier no lo mencionan (15-20).

La mayoria de los autores clasicos lo describen localizado
medialmente al foramen espinoso y posterior al extremo posterior del
foramen oval (23,28), lo cual se corresponde con nuestros hallazgos.

Dada su menor frecuencia y trascendencia clinica, hay muy pocos
trabajos destinados a investigar su incidencia.

Segun Ginsber et al (3) se encuentra presente en el 16.3% de los
casos, lo cual difiere con nuestros hallazgos.

Dharwal (29) lo encontré en el 6% de los casos, cifra mas cercana a
las nuestras.

2) Contenido: el foramen de Arnold, permite el pasaje del nervio
petroso menor, nervio resultado de la union de los nervios petroso
superficial y profundo menores con el ramo anastomoético del plexo
timpanico (30).

El nervio petroso profundo menor (término introducido por Sappey 24;
raiz sensitiva segin Arnold) transporta la fibra pre-ganglionica con
origen en el nlcleo salival inferior de Kohnstamm (31), rama terminal
del nervio timpanico de Jacobson, de la divisidn parasimpética craneal
anexa al nervio glosofaringeo (30).

El trayecto de este nervio es descrito en forma diferente por distintos
anatomistas. Segun Paturet (25) abandona el techo de la caja del
timpano por su pared superior a través de los hiatos de Falopio,
acompafiado por el ramo anastomético del plexo timpanico, se une
inmediatamente al nervio petroso superficial menor del VIl en la cara
anterior del pefiasco. El nervio resultante, denominado nervio petroso
menor, se dirige hacia delante y abajo, siempre lateral y por debajo del
nervio petroso profundo mayor y finaimente abandona la cavidad
craneal a través de la sutura esfeno-petrosa o el foramen de Arnold.

Segun Testut y Latarjet (21) en ausencia del foramen de Arnold el
nervio petroso menor sale de la cavidad craneal a través del foramen
oval.

Segun estudios mas actuales, el nervio petroso menor abandona la
cavidad craneal a través del foramen de Arnold en el 70% de los
casos (lo cual contrasta con la frecuencia en que el foramen se
encuentra en craneos secos), por el foramen spinosum en el 15% de
los casos y por la sutura esfeno-petrosa en el 15% de los casos (10).

Los autores anglosajones, al igual que los alemanes, no describen al
nervio petroso profundo menor. Estos autores informan de la
existencia de fibras anastométicas entre el nervio de Jacobson y el
nervio petroso superficial menor, el cual lo consideran como el
portador de las fibras parasimpaticas pre-ganglionicas secreto
motoras, al conjunto de estos elementos los denominan nervio petroso
menor.
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Ademas de las fibras descritas, Suzuki et al (32,33) demostraron
mediante  trazadores inmunohistoquimicos de  transporte
retrogrado, que fibras post-ganglionicas parasimpaticas con origen
en el ganglio otico de la rata transitan en sentido recurrente en el
interior del nervio petroso menor, llegando luego a la carédtida
interna. Estas fibras participarian en la regulaciéon del tono
vasomotor.

Aplicaciones clinicas.

En la literatura neuroquirirgica hay menciones sobre los dos
orificios, pero especialmente sobre el foramen de Vesalio (FV) ya
que por su tamafio y ubicacién es el que presenta mayores
implicancias clinicas.

Sweet y Poletti (8) mencionan que la introduccién de una aguja de
puncién, de forma accidental, a través del FV puede producir la
lesion del lobulo temporal, a veces con consecuencias
clinicamente significativas. Por ejemplo, estos autores afirman que
en un total de 9 casos de penetracion intracraneana de una aguja
de puncion a través del FV (en el curso de una rizotomia
trigeminal), en 1 caso hubo afasia transitoria por un hematoma
temporal.

Sindou et al (7), sobre 200 casos de rizotomia trigeminal
encuentran 7 penetraciones intracraneanas a través del FV,
ninguna con consecuencias.

En el afo 2007, en el Hospital de Clinicas de San Pablo, Brasil,
durante la realizacion de una rizotomia por balén, los autores
notaron la entrada al craneo de la aguja en una posicién algo
anterior con respecto a la topografia del foramen oval. A través de
la aguja, luego de retirar el mandril, vino liquido cefalorraquideo de
forma abundante. Se corrigié la posicién de la aguja retirdndola y
dirigiéndola hacia atras. El procedimiento se llevd a cabo sin
inconvenientes, realizando la rizotomia por balén con buen
resultado. Llegamos a la conclusion que la penetracién de la aguja
podria haber ocurrido a través del FV.

CONCLUSIONES.

}Los autores reportan la incidencia de los foramenes de Vesalio y
Amold en 53 hemibases de craneo secas. Se jerarquiza la
posibilidad de errores en la canalizacién del foramen oval, por la
presencia de estos dos orificios (principalmente el foramen de
Vesalio). Teniendo como base este objetivo, se realizd ademéas
una breve biografia de los autores que describieron por primera
vez los citados orificios.
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En el presente trabajo, los autores, con el conocimiento de la
problematica del tratamiento transoval de la neuralgia trigeminal y,
a partir de una inicial colocacién de la aguja en el foramen venoso
durante un procedimiento, los llevd a revisar y actualizar los
conocimientos de dos foramenes conocidos en la bibliografia.

En el articulo exponen sus resultados y destacan, ademas,
aspectos histéricos que enriquecen el relato y ponen de manifiesto
la antigua data de estos conocimientos; asi también nos remiten a
las diferencias que existen entre las distintas obras clasicas.

Estos foramenes venosos de la base craneal deben ser conocidos
y reconocidos en la anatomia radiolégica intraoperatoria, ya que
son motivo de wuna colocacién incorrecta de la aguja vy
complicaciones considerables.

El articulo tiene el valor de renovar la jerarquia de la anatomia en
la practica médica, actualizar el conocimiento y retrotraernos a
nuestros insignes precursores.

Dr. Marcelo Acufia
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Estimados Miembros del Comité Editorial de Revista Argentina de
Anatomia Online:

Con fraternal jubilo les acerco la noticia del lanzamiento de mi libro
sobre Anatomia Cardiaca, publicado recientemente por la Editorial
de la Universidad Nacional de La Plata (UNLP). Es full text y se
descarga desde el siguiente enlace:

http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/32185/Documento
completo __.pdf?sequence=1

Mural callejero de autor desconocido realizado en un barrio de
Santiago de Chile.
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Se trata de una obra orientada hacia los estudiantes, pero
pensada con una riqueza de detalles que puede ser de consulta
por graduados. Sin alejarme de mis fuentes de formacion
académica, elegi una prosa cuidada, no tan fria y técnicamente
acotada. Traté de que cada tdpico se trabaje desde lo dialéctico
para penetrar en su esencia, su origen y su utilidad, para que al
final el lector quede con un concepto significativo.

Comienza prologado por mi mentor, el Prof. Dr. Jorge Abelardo
Gorostiaga, ex Profesor Titular de la Catedra de Anatomia “B” de
la Facultad de Ciencias Medicas de la UNLP, cuyo actual titular es
el Prof. Dr. Julio Cesar Hijano. El libro continta con la seccién de
anatomia descriptiva clasica, con el aporte de dibujos originales,
siguiéndose de la seccion de anatomia del desarrollo, con la
embriologia y la filogenia del aparato cardiovascular. A los que
trabajamos en este proyecto nos interesa, particularmente,
ensefiar en el pregrado "los elementos anatémicos para la préactica
médica“, entonces. casi la mitad de los contenidos, estudian la
anatomia funcional, la anatomia clinica y los estudios
complementarios mas utilizados en cardiologia (radiologia,
ecografia, tomografia, resonancia magnética, hemodinamia y
electrocardiografia), para finalizar con problemas clinicos que se
resuelven desde el conocimiento morfologico.

Este libro resume 15 afios de docencia y practica cardiolégica que,
a mi entender, resulté de un capital estratégico para la decision
editorial.

Prof. Dr. Mario San Mauro

Anatomia cardiaca: una manera integral de de estudiar las
estructuras del corazén y los grandes vasos / Mario San Mauro ...
[et.al.] ; ilustrado por Eduardo Pablo Spinelli... [et.al.]. - 1a ed. - La
Plata : Universidad Nacional de La Plata, 2013.

E-Book. ISBN 978-950-34-1032-5
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