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Editorial

NOTA DEL EDITOR EN JEFE.
CHIEF EDITOR’S NOTE.

HOMERO F. BIANCH

Director del Departamento de Anatomia y del Instituto de Morfologia J.J. Naon,
Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina.

E-Mail de Contacto: hbianchi@fmed.uba.ar Prof. Dr. Homero F. Bianchi

Recibido: 22 — 08 — 2010 Editor en Jefe Rev. Arg. Anat. Onl.
Aceptado: 30 - 08 — 2010

Revista Argentina de Anatomia Online 2010, Vol. 1, N° 4, pp. 120.

Con el cuarto numero de la Revista cerramos las publicaciones del afio 2010, habiendo superado con creces las
expectativas que nos impulsaron a crear la publicacion.

Las congratulaciones y pedidos de la revista en su forma impresa, ademas de la légica satisfaccién que nos ha producido,
no son mas que una confirmacién de la necesidad de una publicacién con temas de anatomia aplicada, que ha llenado un
hueco en el aporte a la formacién de nuestros profesionales, ademas de dar a conocer el trabajo dedicado y permanente de
las Catedras e Institutos de Anatomia de las diferentes Facultades que con su aporte a las Ciencias Morfoldgicas
contribuyen al desarrollo de la Asociacion Argentina de Anatomia.

Quiero felicitar y agradecer a todos los que enviaron articulos para su publicacion asi como a los que comentaron los
trabajos por los conceptos y aportes efectuados.

Los invito, cosa que descuento, a continuar con los envios de articulos para continuar con la labor iniciada.

Deseando un prospero 2011 para Uds. y los suyos, los saluda con afecto.

Prof. Dr. Homero F. Bianchi
Editor en Jefe Rev. Arg. Anat. Onl.
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Historia

PREMIOS ASOCIACION ARGENTINA DE ANATOMIA.

ARGENTINA ASSOCIATION OF ANATOMY AWARDS.

CARLOS MEDAN.

Jefe de Trabajos Practicos (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone)

Segunda Catedra de Anatomia Prof. Ad]. a Cargo Dr. Vicente Mitidieri
Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Buenos Aires. Argentina.

E-Mail de Contacto: cmedan@gmail.com

Recibido: 20 — 08 — 2010
Aceptado: 30 - 08 — 2010

Dr. Carlos Medan
Co-Editor Rev. Arg. Anat. Onl.

Revista Argentina de Anatomia Online 2010, Vol. 1, N° 4, pp. 121.

En su reunidn del 1° de mayo de 1977, la Comision Directiva de la Sociedad
Rioplatense de Anatomia, con el propdsito de estimular el estudio y la
investigacion entre sus miembros, a la vez que recordar y honrar a ilustres
figuras desaparecidas de la misma, resuelve crear distintos premios para
trabajos cientificos. Entre ellos el premio: “Asociacién Rioplatense de
Anatomia” (hoy Asociacion Argentina de Anatomia): al mejor trabajo sobre
ciencias morfolégicas (embriologia, micro o macroanatomia, anatomia
comparada, anatomia aplicada, etc).

El mismo fue otorgado por primera vez el 28 de Octubre de 1977 al trabajo
"Aferencias propioceptoras del mUsculo extraocular recto lateral. Estudio
experimental en el gato" de Hugo Mansi, Marcelo Villar y Monica Sigal. El
jurado estuvo integrado por los Prof. Dres. José Luis Martinez, Mario
Niveiro, Rubén PIa, Alfredo Ruiz Liard y Antonio R. Terraes.

En los afios sucesivos resultaron galardonados los siguientes trabajos:

1978 "El sistema linfatico del pulgar" de Isidoro Caplan.

1981. "Ultraestructura da terminagao nervosa da mucosa gengival em ratos"
de Ii Sei Watanabe y E. Yamada y 2. "Anatomia funcional del aparato
vestibular"de Daniel Brunsteins, Eduardo Teragni y Norberto Brunsteins.
1982. "Morfologia interna del hueso temporal" de Eduardo Teragni, Jorge
Castafion, Marcelo Markarian y Eduardo Pro.

1984. "Vascularizacion del 2° dedo del pie" de Luciano Poitevin, José
Giacomotti, Eduardo Zancolli, América Pérez, German Cheliz y Sergio
Barragan.

1985. 1. "Ramas cutaneas de la arteria femoral profunda” de Claudio
Angrigiani y Horacio Lépez Carlone y 2. "Distribucién arterial extraésea de
la Regio Radiocarpalis" de Roque Nigro, Luis N. Ferreira, Marcelo Soria,
Eduardo Teragni y Jorge Castafion.

1986. "Clasificacién anatomica de los cortes seriados tomograficos del
ventriculo izquierdo" de Adrién Barceld, V. Torres y M. Trapani.

1987. "Ramas cutaneas del antebrazo"de Claudio Angrigiani y Horacio
Lépez Carlone.

1988. "Plexo sacro. Estudio analitico" de Gerardo Badell, A. Solomita y
Alfredo Ruiz Liard (h).

1989. 1. "Sistema arterial mamario. Investigacién anatéomica (150 casos)"
de Jose Yacomotti, Salomén Farache y Ricardo Losardo y 2. "Valor de la
anatomia aplicada a la cirugia de las paredes abdominales en la resolucién
de grandes defectos musculo- aponeurdticos"de Marcelo Cerezo y Victor
Ponisio.

1990. 1. "Colesistostomia percutanea: estudio anatomico de las vias de
acceso" de Mariano Gimenez, Nicolas Heredia, Mariano Ferreira, Fernando
Coste Delvechio, Juan Nazzuco y Luis N. Ferreira y 2. "By pass a la primera
septal: justificacién anatémica y coronariografica"de Kazumit Shinji, Ricardo
Perel, Gustavo Abuin, Fernando Cichero y Laura Delrio.
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1991. 1. "Aparato de sostén del corazén: conceptos dinamico funcionales.
Casos clinicos" de J. M. de Rosa, C. A. Presa y D. Fayre y 2. "Variaciones
anatomicas de la region septo-valvulo-membranosa cardiaca (normatizacion
para aplicar en diagnostico por imagenes, patologia y cirugia)" de Adrian
Barceld, Fernando Cichero, Gustavo Abuin, Silvio Martinez, Alberto
Mascaro, Laura Delrio, Oscar Schwint y Guillermo Gallo.

1992. "Anatomia estereotaxica aplicada a las biopsias del tallo cerebral" de
Juan C. Caram y Osvaldo Betti.

1994. "Irrigacion del metencéfalo en la cirugia de la arteria basilar" de Rafael
Chaporro, Adrian Jaime, Silvio Martoni y Walter Sigler.

1995. 1. "Nuevo concepto de la irrigacion de los tendones flexores de las
zonas 3-4 y 5 de la mano"de José Rotella, José Urpi y David Cruz Videla y
2. "Argumentaciones multidisciplinarias de la conceptualizacion rinosinusal”
de Horacio Conesa, Daniel Benedetti, Néstor Florenzano y Julio Civetta.
1996. "Anatomia funcional del sistema venoso de los miembros inferiores y
su transferencia a la clinica" de Rafael Moncho.

1997. "Diseccion de los planos aponeurdticos profundos al aparato extensor
de los dedos de la mano" de Jaime Szereszewski y Eduardo Vazquez.

1999. "Original correlacion imagenologica del plexo de Santorini en base a
su sistematizacion y revisién anatdémica" de Rubén Vilchez Acosta, Vicente
Bertone, Francisco Mosso, Alejandro Calomite y Carlos Henricot.

2000. "Estudio citoarquitectdnico del hipotdlamo caprino” de Vanina
Cambiaggi y Gustavo Zucolilli.

2001. “Irrigacion del segmento cervical del es6fago en canino” de E.
Resoagli, F. Borde, E. Llano, y M. Sellares

2004. “Variantes anatomicas arteriales en hepar utilizados para trasplante
hepatico.” de E. Quifiones, M. Ciardullo, J. Matera, J. Pekolj. V. Im y E. De
Santibafiez.

2005. “ Segmentacion hepatica y su correlato con imagenes de resonancia
magnética.” Autores: M. Lo Tértaro, N. Garcia de Quirés.

2006. “Relaciones Durales del Seno Cavernoso” de Campero Alvaro.”

2007. “Origen iliaco del sistema azygos.” de Lopez Bonardi P.; Fliorio S.M.;
Arrotea Molina A..; Dominguez M.; Garcia de Quiros N.; Shinzato S.

2008. 1. " Anatomia quirdrgica endoscopica del seno esfenoidal.
Fundamentos estructurales. Tactica y técnica".de Dra. Marisa A. Pérez; Dra.
Andrea A. Sinagra; Dr. Marcelo Acufia y 2. "Primer laboratorio argentino de
plastinacién". de Verde, Juan M.; Casal, Fernando; Peré, Yael; Amore,
Miguel A.; Pro, Eduardo A.; Diaz, Marcelo J.; Artese, Dolores.

2009. “Variaciones anatémicas del cayado de la vena safena magna.’de
Ciucci, José; Amore, Miguel A.; Casal, Fernando; Menconi, Alan; Estevez,
Natalia; Iroulart, Juan A.; Fontana, Yanin
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Resumen

La valvula adrtica es un sistema valvular sometido a diferentes fuerzas de alta
presion, formando parte de una compleja estructura denominada Raiz de Aorta.
Actualmente, con la aparicion del Implante Valvular Adrtico Transcateter (IVAT) los
conocimientos anatémicos han tomado un papel preponderante. El objetivo del
presente trabajo es describir las caracteristicas de los pacientes que quedan
excluidos para el implante de valvulas adrticas transcateter por razones anatémicas
en disecciones cadavéricas y en ecocardiografias transtoracicas.

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte transversal con 67
individuos con signos de Estenosis Adrtica Severa, divididos en dos grupos. Grupo A:
Disecciones de cadaveres formolizados con corazones hipertréficos y signos de
esclerosis valvular adrtica de la Catedra de Anatomia A de la Universidad de La
Plata, UNLP (n=14). Grupo B: Ecocardiogramas Transtoracicos realizados en el
HIGA General San Martin de La Plata en el periodo comprendido entre el mes de
Enero de 2005 a Diciembre de 2009.

De los 67 individuos estudiados, 17 (25%) tuvieron una o mas contraindicaciones
para el IVAT. Cinco en el Grupo A (36%), y 12 en el Grupo B (23%). La
contraindicacion anatémica mas comin fue el diametro de la Aorta ascendente
menor a 30 mm y del anillo adrtico menor de 20 mm, seguido de un Angulo de RAo-
TSVI mayor a 145°(2 para el Grupo A y 4 para el Grupo B) y un espesor septal
mayor a 17 mm (ninguno para el Grupo A y 3 para el Grupo B). Se encontré un solo
individuo en el Grupo A con una implantacion baja de la arteria coronaria izquierda
que contraindica el IVAT.

Segun el andlisis realizado en este estudio, las contraindicaciones anatémicas para
realizar un IVAT son frecuentes con las medidas disponibles en la actualidad. El
conocimiento anatémico de la raiz de aorta y de las variabilidades interindividuales
de la valvula adrtica permitira en un futuro préximo el refinamiento de los devices
realizados en el mercado.

Palabras clave: Raiz de Aorta , anatomia , transcateter .

Abstract

The Aortic Valve is a valvular system that bears different high pressure forces. It
takes part of a complex structure called Aortic Root. Nowadays, anatomic
knowledge has taken a preponderant role, due to the use of the Transcatether
Aortic Valve Implant (TAVI).

To describe the patient’s characteristics which exclude them of the TAVI for
anatomic reasons in cadaveric dissections and transthoracic echocardiograms.

A descriptive retrospective analysis of 67 individuals was performed and divided
into two groups. Group A: Formalized cadaveric dissections with hypertrofic
hearts and aortic sclerosis signs from the Chair A of Anatomy of the University
of La Plata (UNLP). Group B: Transthoracic Echocardiograms realized at the
San Martin Hospital of La Plata between January 2005 and December 2009.

Out of 67 individuals assessed, 17 (25%) had one or more contraindications for
TAVI. Five on Group A (36%), and 12 on Group B (23%). The most common
anatomic contraindication was the Ascending Aortic diameter less than 30mm
and the aortic annulus less than 20mm, following to the RAo-TSVI Angle more
than 145° (2 to Group A, and 4 to Group B) and the Septal thickness more than
17mm (no one to Group A, and 3 to Group B). Only just one individual was
found with a low implant left coronary artery in the Group A avoiding TAVI.

According to this study, the anatomic contraindications to realize TAVI are
frequent due to the diagnosis devices available at the moment. The anatomic
aortic root knowledge and the aortic valve interindividual variability will allow the
improvement of the manufactured devices made in the market.

Key words: Aortic root, anatomy, transcatheter.

* Autores: Catedra “A” de Anatomia. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de La Plata. La Plata. Argentina.

INTRODUCCION.

La Valvula Adrtica es un valvula tricuspidea que forma parte de
un complejo anatomo-funcional en donde estan involucradas
diferentes estructuras como: el Anillo adrtico, el Trigono fibroso, la
Unidn sinotubular, los Velos adrticos y los Senos de Valsalva. A
este complejo se le ha dado el nombre Raiz de Aorta,
considerando esta estructura parte del tracto de salida del
ventriculo izquierdo.
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Todos estos componentes interactlan para proveer la transmisién
unidireccional de grandes volimenes de sangre de manera
intermitente manteniendo un flujo laminar, de minima resistencia y
sin producir dafios en los células sanguineas (1).

Cuando esta compleja estructura se ve afectada por diferentes
etiologias, termina comportandose como una valvula estendtica o
insuficiente, requiriendo en los casos mas severos de tratamiento
quirdrgico.
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El Recambio Valvular Adrtico (RVA) es un procedimiento cardiaco
de amplia experiencia hace varios afios, estimandose
aproximadamente 106.000 RVA/ afo en EEUU. La indicacién mas
comun es la Estenosis Adrtica (EA) Severa, la cual afecta entre el
2 al 7 % de las personas mayores de 65 afios (2). Segun datos del
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires, la Region
Sanitaria X| de la Pcia. de Bs.As, consta con 1.162.960 habitantes,
de los cuales el 11,43% son mayores de 65 afios (132.926
habitantes). Si tenemos en cuenta que la Estenosis aértica afecta
al 2-3% de esta poblacion, inferimos una prevalencia de entre
2500 a 3000 pacientes afectados con esta valvulopatia (3).

Los pacientes con Estenosis Aortica Severa sintomatica tienen una
sobrevida de entre 2 a 3 afios, siendo las causas mas comunes de
ingreso hospitalario la Insuficiencia cardiaca, el Sindrome
Coronario Agudo y el Paro Cardiaco. La mortalidad operatoria
depende de varios factores tales como la edad del paciente, la
funcién ventricular, patologias no cardiacas asociadas (5). De
todas maneras, existen pacientes con alto riesgo operatorio para
esta cirugia (Logistic EuroScore mayor de 20), motivo por el cual
sobrevino el surgimiento de técnicas miniinvasivas que permiten el
RVA sin la necesidad de realizar By pass cardiopulmonar, clampeo
aortico, ni abordaje transesternal. Las dos vias principales de
abordaje son la transapical (minitoracotomia anterolateral
izquierda) o la transcateter (via femoral retrograda), pero no fue
hasta el afio 2000 en que se realizd el primer recambio valvular a
través de un cateter delivery navegando por las cavidades
derechas utilizado para el recambio de la valvula pulmonar (6,7,8).
Andersen et al, reportaron el primer RVA en cerdos en 1992,
siendo en el afio 2002 el primer RVA transcatéter en humanos (9).
Actualmente existen varios centros de Europa y EEUU formando
parte de estudios clinicoquirirgicos para el RVA transapical o
transcateter.

El desarrollo tecnolégico impulso el avance de estas técnicas mini-
invasivas impulsé la confeccion de valvulas de pericardio bovino
montadas sobre un stent de acero inoxidable (Edwards SAPIEN)
de 14 mm de longitud balon expandible (23 y 26 mm de diametro)
a valvulas de pericardio porcino en una copa de nitinol
autoexpandible de 53 a 55 mm de largo (CoreValve Revalving
System) con bajo perfil (18 French) de 26 y 29mm de didametro. De
todas maneras, estos dispositivos requieren de una precisa
evaluacion preoperatorio para encontrar a los mejores candidatos
a este procedimiento, y es por ello que se necesita de una precisa
evaluacion anatémica de la raiz de adrtica para poder determinar
si es posible la colocacién de valvulas transcateter (7). La creacion
de esta nuevo abordaje miniinvasivo en el reemplazo valvular
adrtico, ha generado la necesidad de estudiar mas profundamente
la anatomia y la fisiologia de la raiz de aorta, tomando caracter
imperativo a la hora de realizar este procedimiento.

La Raiz de Aorta es la prolongacién anatémica del tracto de salida
del ventriculo izquierdo, siendo para muchos autores parte
fundamental de esta esftructura. Se encuentra ubicada
exactamente en el centro de la base del corazdn, encufiada en el
angulo diedro que forma la auricula izquierda con la auricula
derecha.

Se relaciona entonces por detrds con la auricula izquierda, por
delante y a su izquierda con el infundibulo pulmonar, y a la
derecha con la auricula y la orejuela derecha (10) (Fig.1).

Figura 1 Fotografia de diseccién cadavérica que evidencia las
tres valvas adrticas severamente calcificadas.

A diferencia de la valvula pulmonar, la valvula adrtica se encuentra
en estrecha relacibn con la valvula auriculoventricular
correspondiente, la valvula mitral. Esto quiere decir que el velo
anterior de la valvula mitral se continta casi imperceptiblemente
con los velos de la valvula aédrtica formando un complejo de
inestimable  importancia  anatomoquirdrgica: el complejo
mitroadrtico. Aproximadamente las dos terceras partes de la
circunferencia de la valvula aortica se encuentra conectada a la
porcidbn muscular del Septum, mientras que la tercera parte
restante se encuentra en continuidad con el velo anterior de la
valvula mitral. Esto no sucede en la valvula pulmonar, en donde la
valvula tricispide estd separada por la cresta supraventricular del
infundibulo ventricular derecho (11).

Como dijimos anteriormente, la raiz adrtica esta compuesta por
diferentes estructuras: El anillo adrtico, los velos adrticos, el
trigono fibroso, los senos de Valsalva y la unién sinotubular. La
denominacion de Anullus o anillo valvular subestima Ila
complejidad anatomo-fisiolégica de la raiz de aorta. En realidad,
podemos encontrar varios anillos en la raiz de aorta, de los cuales
no todos son estrictamente anatémicos generando un modelo
corono-anular. Desde la tridimension, imaginemos a la raiz de
aorta como una corona dibujada por el borde adherente los velos
adrticos (linea de insercion valvar), contenida por tres anillos
circunferenciales. Uno basal o inferior, uno medio, y ofro
superior (11).

El anillo basal o inferior es un anillo virtual, conformado por una
linea imaginaria tangente a la porcion mas baja del borde
adherente de cada una de las valvas aorticas. Este anillo
representa la divisidn entre la raiz de aorta y el tracto de salida del
ventriculo izquierdo, denominandose comunmente Anillo Adrtico.

El anillo superior es un anillo verdadero rico en fibras elasticas,
representado por la Unién Sinotubular, limite entre la raiz de aorta
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y la aorta ascendente. Entre estos dos anillos los velos adrticos se
adhieren al perimetro de la raiz de aorta dibujando una corona
conformando tres espacios semilunares sometidos a presiones
adrticas y tres triangulos sometidos a presiones ventriculares
llamados triangulos intervalvares. La relacién de los diametros de
estos anillos ha sido objeto de estudio de numerosos autores, pero
de todas maneras el didmetro de los mismos dista mucho de ser
estaticos, debido a sus variaciones en cada fase del ciclo cardiaco.
En condiciones normales, el didmetro de los Senos de Valsalva
suele ser el mayor (23,7mm+/-1), seguidos del anillo adrtico o
anillo inferior (23mm +/- 1,1), la aorta ascendente (20,6mm+/- 1) y
la Union Sinotubular (19,3mm+/-0,9) (12,13) (Tabla 1).

Dyisimetro (mm) Relacion anilli

Aorta el —10%
Unidn sinotubular 19309 =105 1 5%
Senos Walsalva 237=x1 +ARS5 %
Anillo 23+ 1,1 Referencia

Tabla1. Medidas de raiz de aorta y aorta ascendente (13).
Velos aérticos.

Los velos aodrticos son normalmente tres delgadas estructuras
fibroelasticas, de forma semilunar, que poseen un borde adherente
a la pared del anillo fibroso, y un borde libre en donde presenta un
engrosamiento en su parte media llamado Nédulo de Arancio. El
borde adherente suele ser de mayor longitud que el borde libre, y
posee una linea de insercién que forma una especie de tres picos
dirigidos hacia la Unién Sinotubular confiriéndole un aspecto de
corona.

Estructuralmente cada valva se encuentra formada por un nucleo
fibroso recubierto por endotelio, el cual se encuentra dividido por
una linea imaginaria  llamada Union Ventriculo - Arterial
Anatdmica. Por lo tanto la porcidn proximal de cada valva aértica
se encuentra sometida a presiones ventriculares, mientras la
porcion distal de cada una de ellas a presiones arteriales aérticas
(1). En un estudio realizados por Vollebergh et al. en mas de 200
disecciones reveld que el ancho promedio de cada valva a nivel de
la linea semilunar en el velo coronario derecho, no coronario y
coronario izquierdo era de 259 mm, 25,5 mm y 25, 0 mm
respectivamente. A su vez, el largo de cada valva medidas desde
el centro de la base al borde libre también presenta variaciones.
Se revelaron un largo promedio en la valva coronariana derecha
de 141 mm; valva no coronariana de 14,1 mm; y valva
coronariana izquierda de 14,2 mm. En este mismo estudio, de 200
corazones solo 5 poseian iguales medidas en cada una de las tres
valvas. Estos datos sugieren que las valvas dentro de un mismo
individuo no son simétricas, lo cual es de suma importancia a la
hora de elegir el tamafio preciso de una protesis transcateter
(14,15).

Por otro lado, en un estudio realizado por Laurens en Vancouver,
Canada; se encontr6 una gran variabilidad en el largo de la valva
coronariana izquierda, con un rango entre 7 a 22 mm, incluso el
49% de los pacientes poseia un largo de la valva izquierda que

superaba al largo del ostium coronariano izquierdo con respecto al
anillo inferior adrtico (16). No solo existen diferencias
interindividuales en cuanto a las mediciones de estos velos, sino
que también encontramos diferencias entre las diferentes valvas
de un mismo individuo. Estas diferencias se ponen de manifiesto
en el ancho, longitud, superficie y en el volumen de cada seno de
Valsalva. Es importante tener en cuenta la longitud, el ancho y la
superficie de cada valva, ya que al expandirse el stent valvulado,
estos velos se impactaran sobre la pared adrtica pudiendo ocluir
los ostium coronarios. Por otro lado, seria interesante evaluar si
los dispositivos disponibles en el mercado son adecuados ante
estas diferencias inter e intraindividuales de las valvas aorticas
(7).

Triangulos intervalvares.

Los triangulos intervalvares son tres estructuras de inmensurable
importancia anatomo-quirurgica, llena de relaciones interventriculo
- auriculares. Tienen como limites la linea de insercién valvar de la
valvula aortica y como base comun el anillo virtual inferior. En
realidad, no son mas que tres prolongaciones del tracto de salida
del ventriculo izquierdo que llegan con su vértice a la union
sinotubular. Sin embargo la pared de estos tridngulo son estan
formadas por tejido muscular, sino que presentan una delgada
pared fibrosa en relacion a importantes estructuras que
mencionaremos a continuacion (1,17) (Fig.2).

Figura 2. Fotografia de diseccion cadavérica en donde se
observa los triangulos intervalvares y sus relaciones.

El triangulo ubicado entre la valva coronariana derecha y la valva
coronariana izquierda se encuentra en relacion en su lado exterior
con el espacio pericardico o cavidad pericardica a nivel del
infundibulo subpulmonar. Los otros dos triangulos intervalvares se
relacionan con la valva no coronariana, y poseen un tejido
conectivo un poco mas denso conformando los trigonos fibrosos,
uno derecho y otro izquierdo.

El tridngulo entre la valva coronariana derecha y la no coronariana
se relaciona intimamente con el septum membranoso. Este
triangulo se encuentra dividido en una porcién superior y otra
porcidn inferior por una linea que se corresponde desde las
cavidades derechas con la insercion del velo septal de la valvula
tricispide. De esta manera, si colocamos un alfiler por encima de
esta linea desembocariamos en la auricula derecha, si lo hacemos
por debajo de esta linea desembocariamos en el ventriculo
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derecho (1). A su vez, el septum membranoso con el trigono
fibroso derecho forman el Cuerpo Fibroso Central, area del
corazdn en donde el septum interventricular, los anillos
auriculoventrculares y la raiz de aorta se unen en continuidad (10).

Espesor del septum

Es una variable condicionante en el tratamiento endovascular de la
valvula aortica. Consta de una porcion membranosa en relacion
con las cavidades derechas, y una porcién muscular condicionado
a la hipertrofia como respuesta compensadora al aumento de la
poscarga. Los candidatos a recibir el tratamiento endovascular son
aquellos que poseen un Septum con espesor normal o con
hipertrofia leve a moderada. Los expertos consideran que una
hipertrofia septal severa (mayor a 17 mm) contraindicaria el
implante valvular transcateter. De esta manera, pacientes con
estenosis  subadrtica, o con Cardiomiopatia obstructivas
hipertroficas, no serian candidatos para el implante valvular adrtico
transcateter (17).

Entre ambos trigonos se forma un excelente anclaje para la
llamada cortina mitroadrtica de donde nace el velo anterior de la
valvula mitral. En realidad, tanto los trigonos fibrosos como la
cortina mitro-adrtica, forman parte de la porcién menos susceptible
de dilatacion del anillo mitral en caso de patologia valvular, debido
a su denso tejido fibroso (1). Cabe destacar la importancia de
conocer al detalle este complejo valvular, en cuanto a la
posibilidad de implantacion baja de una valvula percutanea y la
relacion consecuente de disfuncion mitral (10).

Ostium coronarios.

El nivel de los ostium coronarios quizas sea la variable mas
importante a tener en cuenta a la hora de realizar la colocacion de
una prétesis percutanea en la raiz de aorta. En la mayoria de los
casos los ostium coronarios, tanto el derecho como el izquierdo,
nacen de los senos de Valsalva (senos coronarianos derecho y
seno coronariano izquierdo respectivamente) justo por debajo de
la union sinotubular. No es raro encontrar arterias coronarias que
nazcan por encima de la Unién Sinotubular, lo cual debe
conocerse de antemano en este tipo de procedimiento
miniinvasivo, especialmente si se desea utilizar el sistema
CoreValve en donde el dispositivo sobrepasa la dicha union.

Por otro lado, las anomalias de las arterias coronarias no son muy
frecuentes pero existen. En un estudio realizado por Sarria y
colaboradores los cuales estudiaron 1180 tomografias multislice,
encontraron 26 anomalias coronarias, lo que representa un
porcentaje del 2,2 % (18). En un estudio de 51 disecciones
cadavéricas realizado por Cavalcanti et al. reveld que la distancia
media entre el ostium de la arteria coronaria derecha y el punto de
unién basal de la valva aértica correspondiente era de 13,2+/- 2,64
mm; y en la coronaria izquierda de 12,6+/- 2,61 mm (19). Las
protesis  valvulares adrticas poseen una delgada tela de
xenoinjerto suturado a un marco metalico baldén o autoexpandible
para cumplir su funcion de neovalvula y para evitar fugas
paravalvulares.

La colocacidon demasiado alta de esta endoprétesis o la
emergencia demasiado baja de los ostium coronarios provocaria la
oclusion de los mismos con una fatal consecuencia para el
paciente. Ademas, al producirse la expansidon de la prétesis
valvulada, los valvas nativas son replegadas sobre la pared aértica
pudiendo provocar oclusion coronaria ostial (17).

OBJETIVOS.

- Describir las caracteristicas de los pacientes que quedan
excluidos para la colocacion valvulas adrticas transcateter por
razones anatémicas.

- Correlacionar las mediciones obtenidas por ecocardiografias y
disecciones anatémicas con las medidas de los devices
disponibles en el mercado.

MATERIALES Y METODO.

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal sobre una poblacién de 67 individuos (N=67) con
diagnéstico de estenosis aortica severa; se dividid a la poblacion
en dos grupos:

Grupo A: disecciones cadavéricas de corazones hipertréficos con
calcificaciones en los velos valvulares adrticos de la Catedra A de
Anatomia de la UNLP (n=14). Se incluyeron todos los corazones
que presentaron un espesor septal mayor a 13mm y grosor de la
pared posterior del ventriculo izquierdo mayor a 10mm.

Grupo B: Estudios Ecocardiograficos Doppler color transtoracicos
(n=53) realizados en el Hospital Interzonal de Agudos General San
Martin de La Plata en el periodo comprendido entre el 01 de Enero
de 2005 al 31 de Diciembre de 2009. Se incluyeron los informes
con diagndstico de Estenosis Adrtica Severa segun los criterios de
la Sociedad Argentina de Cardiologia (Vmax: mayor a 4 m/seg;
Area Valvular indexado menor o igual a 0,6cm2/m2; Gradiente
Transvalvular Sistélico Medio mayor a 40 mmHg; Relacion
VmaxTSVI/Ao : menor a 0,25) (20).

Los criterios de exclusion en este grupo fueron: valvula aortica
bicuspide; EA e Insuficiencia Mitral Grave o Doble lesion Adrtica, y
Aneurisma de los Senos de Valsalva.

Se consideraron las siguientes variables:

1. DIAMETRO DE LA AORTA ASCENDENTE: Definido como el
perimetro de la aorta ascendente a 20 mm por encima de la unién
sinotubular  divido pi (perimetro / pi). Operativamente
categorizamos al diametro de la aorta ascendente en aceptable
(entre 30 y 43 mm) y contraindicado (< 29,9 mm o > 43,1 mm).

2. DIAMETRO DE LA UNION SINUTUBULAR: La Unién
Sinotubular es la estructura que divide la raiz de la aorta de la
aorta ascendente. Su didametro fue calculado a través de su
perimetro y se aplicd la misma formula de la variable anterior.
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Operacionalmente se categorizd a esta variable en Aceptable y
Contraindicado.

3. DIAMETRO DEL ANILLO INFERIOR: El anillo inferior es una
estructura virtual tangente al nadir de cada una de valvas aérticas,
formando la base de cada uno de los tridngulos intervalvares. Se
midi6 el perimetro del anillo inferior adrtico y se calculd el
diametro. Las categorias fueron: Aceptable (entre 20,1 y 26.9 mm)
y contraindicado (menor o igual de 20 mm o mayor o igual de 27
mm).

4. NIVEL DE LOS OSTIUM CORONARIOS: Es definida como la
distancia entre el anillo inferior descripto anteriormente y una linea
tangente que pasa por el punto mas bajo de cada uno de los
ostium coronarios. Podemos categorizar el nivel del ostium tanto
de la coronaria derecha como de la coronaria izquierda en
aceptable para tratamiento endovascular (Mayor a 10 mm) y
contraindicado (menor a 9,9 mm).

5. LARGO DE LOS SENOS DE VALSALVA: Es la distancia en
milimetros entre el anillo inferior y la Unién Sinotubular. Las
categorias fueron Aceptable para el tratamiento endovascular
(Mayor a 10 mm) y contraindicado para el tratamiento
endovascular (menor a 9,9 mm).

6. ESPESOR DEL SEPTUM: Es la distancia medida en la porcién
muscular del tabique interventricular mediante un caliper. Los
candidatos a recibir el tratamiento endovascular son aquellos que
poseen un Septum con espesor normal o con hipertrofia leve a
moderada. Categorizamos el espesor del septum, aceptable para
el tratamiento endovascular (13 a 16,9 mm) y contraindicado (en
igual 0 mayor a 17 mm).

Se recolectaron todos los corazones hipertroficos y con signos de
esclerosis valvular aértica de la Catedra de Anatomia A de la
UNLP. Definimos corazones hipertroficos aquellos con un espesor
septal mayor a 13mm y un grosor en la pared posterior del
ventriculo izquierdo mayor a 10mm. Posteriormente se les realizd
una aortotomia y ventriculotomia izquierda longitudinal que pasan
5 mm por dentro de la salida de la arteria coronaria izquierda para
coincidir internamente con la comisura entre la valva coronariana
derecha con la no coronariana extendiéndose finalmente hacia el
ventriculo izquierdo. De esta manera se facilita la medicién de los
perimetros de los anillos y de los velos adrticos. Las medidas se
realizaron mediante un caliper, una cinta milimetrada para los
perimetros y un trasportador para la medida del angulo RAo-TSVI.
Todas las medidas fueron realizadas por el mismo operador.

Los estudios ecocardiograficos fueron realizados por cardiélogos
certificados en Ecocardiografia Doppler con un equipo de
ultrasonido Philips ATL Modelo HDI 5000 System.

Se realizé el analisis descriptivo de las variables en estudio
utilizando medidas de resumen y la asociacién de aquellas que
resultaron de interés mediante Test exacto y Test exacto de
Fischer para los cuales se consider6 una p < 0,05.

Se tomo resguardo de todos los datos inherentes a la identidad de
los pacientes y de los estudios ecocardiograficos y cadaveres en

los que se realizaron las disecciones anatémicas utilizandose
solamente los datos de interés.

RESULTADOS.

La poblacion estuvo compuesta por 14 disecciones cadavéricas de
corazones hipertroficos (Grupo A) y 53 ecocardiogramas Doppler
color (Grupo B). Se analizaron las variables en estudio para cada
grupo poblacional de manera separada.

Grafico N° 1: Distribucién de la poblacion segun Grupo (N=67)

Del total de unidades analizadas (N=67) el 25% (17), IC 95% [23 -
27%) presentaron una 0 mas contraindicaciones anatémicas para
el IVAT; en el analisis por grupos las contraindicaciones fueron del
36% (5) para el Grupo Ay del 23% (12) para el Grupo B.

Grafico N°2: Poblacion segun posibilidad para IVAT (N=67)

Grafico N° 3: Caracteristicas anatomicas segun grupo (N=67)

La contraindicacion hallada con mayor frecuencia en ambos
grupos fue el diametro disminuido del anillo adrtico y aorta
ascendente, tanto para el grupo A (40%) (2) como para el Grupo B
(42%) (5), p=0.5, seguidas en frecuencia por la angulacion del
TSVI, el espesor septal y la implantacion baja del ostium coranario
izquierdo respectivamente.
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Grafico N° 4: Poblacion con contraindicaciones para IVAT
segun tipo (n=17)
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Dentro de los individuos agrupados como contraindicados (n=17)
el diametro promedio de la raiz aértica fue en el grupo A de 19.63
mm (40%) (2) y para el grupo B 18,45 mm (42%) (5), siendo éste
hallazgo no significativo (Test Exacto p=0.5). El didmetro de la
Aorta Ascendente menor a 30 mm (Devest: 3,39) estuvo
relacionado en todos los casos de ambos grupos con didametros de
la unién sinotubular y del anillo adrtico inferiores a los 20 mm
prohibitivos de realizar VAT (Test de Fischer p=0.001).

Al analizar aisladamente el nivel de los ostium coronarios, se
encontr6é que en el grupo A existié un individuo con una distancia
menor a 10 mm entre union sinotubular y ostium de coronaria
izquierda contraindicando el IVAT. No se encontraron
contraindicaciones de este tipo en el grupo B.

DISCUSION.

La funcidn de la raiz de la aorta es optimizar la apertura y el cierre
valvular adrtico. El conocimiento de su estructura, dimensiones y
relaciones geométricas nos ayuda a comprender los diferentes
mecanismos que conllevan a la disfuncion valvular y a tomar la
actitud terapéutica mas adecuada (10).

La mayor parte de los esfuerzos se estan dedicando al tratamiento
de la estenosis aortica degenerativa, al ser ésta la enfermedad
valvular mas frecuente en nuestro medio, y para ella hay al menos
cinco prétesis percutaneas en desarrollo. Ya se ha publicado la
experiencia inicial en humanos con dos de estas prétesis (Edwards
Sapiens, Edwards Lifesciences Inc. y Re-Valving System,
CoreValve, y hay registros multi-céntricos en marcha, cuya
publicacion esperamos aporte amplia informacion sobre su utilidad
clinica (21).

Los valores para la indicacion de tratamiento percutdneo de la
estenosis adrtica fueron obtenidos de las guias de CoreValve
(23).A su vez, la disponbilidad de devices de bajo perfil (18Fr)
permite el IVAT en pacientes con accesos tortuosos y de escaso
calibre del eje iliaco femoral, reduciendo el porcentaje de
contraindicaciones anatdmicas para este tipo de procedimiento.

Al realizar la revisidon sisteméatica de la bibliogréfica, se han
obtenido escasos resultados acerca de las contraindicaciones
desde el punto de vista anatémico para el tratamiento percutaneo
de la estenosis adrtica. La mayoria de las publicaciones consisten
en cortas series de casos y comunicaciones descriptivas de
procedimientos.

El mas extenso de los trabajos encontrados acerca de la anatomia
de la raiz aértica es el de Piazza, el cual a su vez consiste una
recopilacion de estudios en donde se consideran las medidas de
las estructuras de la raiz adrtica en pacientes con estenosis adrtica
severa (10).

Consideramos que la mayor contraindicaciéon anatémica esta
constituida por el diametro disminuido del anillo adrtico. Esto es
coincidente con los hallazgos de otros autores como Cribier,
Piazza, Webb, Anderson y colaboradores (8,9,10,24). Por otro
lado, esta es una estructura facilmente mensurable con el
Ecocardiograma, motivo por el cual afirma la utiidad de este
método como estudio preoperatorio en el IVAT.

Los estudios ecocardiograficos confirman el buen comportamiento
hemodinamico de las prétesis: en la serie de Webb et al (22), el
gradiente medio ecocardiografico disminuyé de 46 £ 17a 11+ 5
mmHg, y el area valvular aértica (AVA) aumentd de 0,6 £ 0,2a 1,7
+ 0,4 cm2. Ademas, en un seguimiento medio de 359 dias, no se
apreciaron alteraciones protésicas estructurales o funcionales
significativas.

Al igual que el analisis tomografico de Cavalcanti et al (19), en
nuestras disecciones encontramos que el ostium de la arteria
coronaria izquierda es mas baja que el de la arteria coronaria
derecha. Creemos que la tomografia multislice es una excelente
herramienta para medir la altura del ostium coronario, no asi el
ecocardiograma en donde esta medicion suele ser muy dificultosa.
Sin embargo, ninguno de los autores anteriormente mencionados,
describe con claridad la frecuencia con que estas
contraindicaciones anatémicas aparecen y por lo tanto no se tiene
una prevalencia estimada de los pacientes que no son candidatos
para el implante valvular transcateter. En este estudio se
demuestra que las contraindicaciones, segun los Guidelines de
Corevalve, son frecuentes (23). Ademas, solamente evaluamos las
contraindicaciones de tipo anatomo-morfométricas intratoracicas,
sin tener en cuenta las contraindicaciones de los accesos
vasculares y las funcionales que pueden encontrarse en un
paciente candidato para el IVAT, como por ejemplo una
Insuficiencia Mitral severa, una Fraccion de Eyeccion Ventricular
menor a 20%, etc.

Creemos que las mediciones en disecciones cadavéricas y su
correlacién con el ecocardiograma transtoracico o transesofagico,
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pueden brindar un panorama mas claro acerca de las dificultades
que se pueden tener al momento de decidir realizar el tratamiento
endovascular de esta patologia.

Se necesitan mas estudios, sobre todo randomizados y con
grandes series de casos que consideren las variantes anatomicas,
sobre todo basados en medios de diagnéstico por imagenes, para
poder indicar con mayor claridad la mejor opcidn terapéutica para
los pacientes con esta patologia (25).

CONCLUSION.

Consideramos que el conocimiento anatomico de la raiz de aorta
es de fundamental importancia a la hora de realizar el recambio
valvular adrtico percutaneo, con el objetivo de evitar posibles
complicaciones relacionadas con el despliegue inadecuado de los
dispositivos expandibles.

La existencia de las diferentes contraindicaciones anatomicas que
afectan a una parte de la poblacién, la limita a ser candidata al
implante valvular aértico transcateter, motivo por el cual la escasa
diversidad de medidas de estos dispositivos es un problema
presente en la actualidad.

Por otro lado, el conocimiento de las variaciones inter e
intraindividuales de las diferentes estructuras de la raiz de aorta
permitiran el refinamiento en la confeccion de las valvulas aorticas
percutaneas en un futuro préximo.
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El estudio de la raiz aértica y el denominado anillo que han realizado
los autores es el primer registro serio y sistematico de la literatura en
la Argentina que trata el tema desde un punto de vista anatomico y
dirigido hacia una terapéutica especifica.

El implante valvular adrtico es un procedimiento que debe sdlo
implementarse en pacientes con muy escasa expectativa de vida,
puesto que el trauma que se realiza en las valvas artificiales de la
prétesis es tan intenso al plegarlas (para forzar su entrada en forma
percutanea) que la degeneracion en corto plazo sera la regla. El
procedimiento -realizado con cordura médica- ayudarad a miles de
pacientes. Este estudio deberd ser ampliado en el presente por los
autores, agregando mas casuistica, asi como los que aprendemos
todos los dias anatomia lo citaremos en nuestros estudios presentes y
futuros.

Dr. Gustavo Abuin
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Resumen

Las lesiones iatrogénicas del plexo hipogastrico son frecuentes; los nervios
autonémicos, ubicados en la porcidn mas baja de las vértebras sacras, son dificiles
de definir y disecar quirdrgicamente.

Se estudiaron 3 cadaveres frescos, 5 formolizados. Se observé una fascia que se
extiende de uréter a uréter englobando los vasos genitales y el Plexo Hipogastrico
Superior. Al pasar el promontorio constituye un tabique frontal entre la fascia recti y
el sacro, dejando por fuera a los uréteres lateralmente, y a los plexos simpaticos
medialmente. Se continlia como dos tabiques sagitales que dejan por fuera al Plexo
Hipogastrico Inferior.

El plexo hipogastrico esta formados por los nervios Hipogastricos, los Esplacnicos
Sacros, y los Nervios Esplacnicos Pélvicos. Forma dos laminas parasagitales que se
dividen en dos grupos fibras: posteriores, se distribuyen por el recto superior, y
anterior, a vejiga, recto inferior, préstata (o cuello uterino) y tejido eréctil.

Estas ultimas abordan a la préstata desde atras por su cara lateral e inferior en hora
8:20, e ingresan a la celda peneana a través de la aponeurosis perineal media, por
detras de la uretra membranosa.

A pesar de las dificultades para la identificacion del plexo hipogastrico inferior
durante el acto quirdrgico, pensamos que si se realiza la diseccion manteniendo la
integridad de estas fascias, las estructuras nobles son respetadas aln sin su
visualizacion directa.

Palabras clave: fascias pelvianas; plexos hipogastrico; fascia interureteral.

Abstract

latrogenic lesions of the hypogastric Plexus are frequent, due to the fact that
autonomic nerves are located on the lowest portion of the sacral vertebrae, and they
are very difficult to locate and dissect during surgery.

Three fresh cadavers were studied, 5 formolized.

A fascia that is extended from one ureter to the other was found, which surrounds the
genital vessels and the Superior Hypogastric Plexus. When it passes the sacral
promontory it constitutes a frontal partition between the fascia recti and the sacrum,
leaving the ureters laterally and the sympathetic plexus medially. It continues as to
sagital partitions which leave outside the Inferior Hypogastric Plexus.

The hypograstric plexus is conformed by the Hypogastric nerves, the Sacral
Splanchnic nerves and the Pelvic Splanchnic nerves. It constitutes two parasagital
partitions, which are divided into two groups of fibers: some posterior, which are
distributed through the superior rectum, and some anterior, to the bladder, inferior
rectum, prostate (or cervix), and erectile tissue.

The previously mentioned approach the prostate from behind through its lateral
inferior side, on 8:20 time, and enter the penis cell through the medium perineal
aponeurosis, behind the membranous urethra.

In spite of the difficulties of the identification of the Inferior Hypogastric Plexus during
the surgical act, we believe that if dissection is made by maintaining integrity of these
fascias, noble structures are respected even if they can’t be seen.

Key words: Pelvic fascia, hypogastric plexus, interuretral fascia

* Autores: *1 Profesor Adjunto a Cargo de la Segunda Catedra de Anatomia, Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina. *2 Auxiliar
Docente de la Primera Catedra de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

INTRODUCCION.

La disfuncion sexual, urinaria y digestiva causada por lesiones
iatrogénicas del plexo hipogastrico inferior (PHI) es bien conocida.
Sin embargo, los nervios pélvicos autondmicos, ubicados en la
porcidn mas baja de las vértebras sacras, son dificiles de definir y
disecar quirirgicamente.

Tres fuentes principales aportan a la conformacion del PHI: los
nervios Hipogéstricos, provenientes de la division del Plexo
Hipogastrico  Superior; los Nervios Esplacnicos — Sacros,
provenientes de los ganglios simpaticos sacros y los Nervios
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Esplacnicos Pélvicos, provenientes de los ramos ventrales de los
nervios sacros, principalmente el 3° y el 4°. Existen ademas dos
aportes adicionales, proveniente de nervios que transcurren junto
al uréter y por la adventicia de las arterias pélvicas. Estas
estructuras no son visibles macroscdpicamente, y su discusion no
forma parte de este trabajo.

Una vez constituido, el PHI forma dos ldminas parasagitales
pelvianas, y se divide en dos grupos principales de fibras: la
porcion posterior, se distribuye por el recto superior, la porcién
anterior que se dirige a vejiga, recto inferior, prostata (o cuello
uterino) y tejido eréctil.
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El objetivo de este trabajo es aportar al correcto conocimiento
anatémico de este plexo y de las fascias que lo rodean para
facilitar las maniobras de diseccion, trabajar por planos exangues y
evitar su lesién, asi como de los elementos vasculares presacros.

MATERIALES Y METODO.

En el Centro de Anatomia Quirdrgica del Departamento de
Anatomia de la Facultad de Medicina de la UBA se disecaron 3
cadaveres frescos, 2 masculinos y uno femenino, y 5 cadaveres
formolizados, 3 masculinos y 2 femeninos. Se observaron ademas
10 operaciones de Miles (6 varones y 4 mujeres) y operaciones de
Dixon en enfermos sin invasiéon tumoral perirrectal, a fin de
corroborar los hallazgos anatomicos. Se observaron también
videos de prostatectomias radicales con preservacion de los
nervios erectores (banda neurovascular de Walsh), brindados por
la European Association of Urology.

Este estudio se dividié en tres partes:

1.- En Primer lugar, se intent6 trabajar por dentro de las fascias
que separan el espacio perirrectal de los vasos y nervios
pelvianos, es decir, anterior a la fascia presacra, también llamada
entre nosotros “fascia interureteral de Albanese”. También se
observaron las intervenciones quirlrgicas que se realizaron
ventralmente a la fascia con el objeto de preservar la inervacion
urogenital.

2.- En Segundo término, se procedi6 a disecar los componentes
del PHI y a estudiar su relacion con esta fascia, a fin de corroborar
lo estudiado en distintos trabajos hallados en la bibliografia.

1.- Diseccion de las fascias perirrectales

La diseccion cadavérica se realizd comenzando por la fascia
retrocolica descendente. A poco de iniciada la diseccién, se
identifica el uréter y se observa la presencia de una fascia que
transcurre en un plano frontal hacia la linea media. Por detras de
esta fascia, en el retroperitoneo, se observan claramente los
musculos de la pared posterior del abdomen, cuadrado lumbar e
iliopsoas, y las ramas del plexo lumbar.

La diseccion progresa hasta la linea media. A la altura de L5 se
observa la presencia de los vasos rectales superiores. Entre éstos
y la fascia se encuentra un plano facilimente despegable, que
permite seccionarlos y seguir avanzando ventralmente a la fascia y
sobrepasar la linea media.

Si en este momento se procede a decolar el colon derecho,
comenzando por el angulo hepatico, por delante del duodeno, y
descendiendo hacia la fosa iliaca derecha, los hallazgos son
similares .

Seccionando el mesenterio y reclinando hacia arriba todo el colon
derecho, la arteria mesentérica superior y el intestino delgado, se
observa que la fascia ubicada a la derecha y a la izquierda es la
misma, manteniendo una continuidad en forma de plano frontal por
delante de los grandes vasos retroperitoneales.

Se trata de una membrana que engloba ambos uréteres
lateralmente, y los plexos simpaticos preaorticos en la linea media.
Si se continta la diseccién caudalmente, esta fascia continta la
direccién de los uréteres y se incurva medialmente formando una
"U" abierta hacia delante.

Si se seccionan ambos uréteres por encima del promontorio, se
observa por detras al sacro y a las estructuras vasculares y
nerviosas que se apoyan sobre su cara ventral. Disecando las dos
hojas de la vaina se puede seguir al uréter en toda su longitud
hasta que se pierde en la pelvis.
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La preservacién de la hoja ventral de esta fascia permite preservar
con seguridad los uréteres y este plexo sin necesidad de su
visualizacion directa. Siguiendo la diseccién por el plano ventral de
la fascia, la diseccién es exanglie; se puede realizar en forma
roma, manualmente. No se llega al piso pelviano ya que se
interpone una fascia; no es posible ver el rafe anococcigeo ni el
elevador del ano.

En las intervenciones quirirgicas se investigd presencia de esta
fascia para preservar el PHI. Se la identific en todos los casos y
se tratd de mantenerla intacta en toda su extension. Esto es mas
sencillo mediante diseccién roma o con tijeras; mediante la
utilizacién de suturas por radiofrecuencia es mas facil lesionar la
fascia y deben extremarse los cuidados para su preservacién. Una
vez alcanzado el plano sagrado (15) se puede realizar la diseccion
roma en forma manual en las cirugias abiertas. En la cirugia
laparoscépica, el riesgo de realizar la diseccion mediante
dispositivos cauterizantes se ve recompensada por la excelente
visualizacion que se obtiene mediante este método. Una vez
disecado el espacio retrorrectal hacia adelante siguiendo el "plano
sagrado" de Heald (15), se evidencia su forma de "U".
Lateralmente se detiene en el punto en que en las disecciones
cadavéricas se observaba el ingreso al recto del pediculo rectal
medio, junto a los nervios provenientes del plexo hipogastrico. Se
procede a trabajar el plano prerrectal por detras de la fascia de
Denonvillier (13, 14, 16, 17) para colocar lateralmente al recto, en
intima relacion a éste, un dispositivo de electrocauterio (Ligasure,
Ultrascission) para separar la fascia de la pared rectal, a ambos
lados. Finalmente se completa la diseccion distal hasta el levator
ani, teniendo en cuenta en la pared posterior la presencia de la
fascia sacrorectal de Waldeyer que en ocasiones adquiere una
mayor jerarquia anatdmica.

2.- Diseccion del Plexo Hipogastrico
La fragil fascia interureteral se diseca con dificultad. Por detras se
encuentra el plano presacro, rico en vasos y en formaciones

nerviosas que constituyen el PHI.

Se investigan las estructuras que confluyen para formar el PHI:
los nervios hipogastricos originados en el plexo hipogastrico
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superior, los nervi erigenti (pélvicos) provenientes del plexo sacro y
los nervios esplacnicos sacros, del simpatico. No se investigan los
ramos que provienen de la adventicia del uréter ni de las arterias
por no tener individualidad macroscopicamente.

En primer lugar, se identifica entre las arterias iliacas, el plexo
hipogastrico superior. Esto comprende una formacién plexual,
habitualmente acintada, que ocasionalmente puede tener el
aspecto de un nervio, que transcurre paralelamente por detras de
la arteria rectal superior, y se bifurca dando origen a los nervios
hipogastricos.

Reclinando hacia el lado contralateral el recto y el utero, es posible
observar los nervi erigenti (Esplacnicos pélvicos) provenientes del
3er y 4to nervios sacros en todos los casos, y sumandose una
rama proveniente del 2do nervio sacro en 2 cadaveres.
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Por ultimo, se disecan los ramos provenientes del simpatico sacro.

Los plexos hipogastricos inferiores se continian como dos
tabiques parasagitales, uno a cada lado, para dirigirse a los
organos urogenitales. Se divide en dos grupos principales de
fibras:

La porcidn posterior, se distribuye por el recto superior.

La porcién anterior, puede subdividirse a su vez en tres grupos de
fibras:

Una porci6n superior, se dirige a vejiga y recto inferior.

La porcion media se distribuye en la préostata o el cuello uterino.

La porcion inferior se dirige hacia el tejido eréctil

Se observa en la siguiente fotografia la ubicacién parasagital del
plexo hipogastrico, asi como las fibras posteriores distribuyéndose
en el recto y las anteriores en la vejiga

Ventralmente, se observan las fibras anteriores medias

dirigiéndose hacia la prostata.

Por Ultimo, las fibras anteriores inferiores se dirigen hacia el tejido
eréctil. Abordan a la prostata desde atras por su cara lateral e
inferior en hora 8:20, e ingresan a la celda peneana a través de la
aponeurosis perineal media, por detras de la uretra membranosa.

Por dentro de la fascia prostatica (Hartwig Huland).
DISCUSION.
1.- Las fascias perirrectales

En la Argentina, Albanese describi6 la fascia interureteral en su
tesis de Profesorado en 1944; sin embargo, pocas referencias se
pueden encontrar en la bibliografia. Los autores americanos no
hacen referencia a ella; algunos autores europeos describen
estructuras que podrian asimilarse a esta fascia. Probablemente
pocos aspectos de la anatomia macroscépica hayan tenido
descripciones tan diversas como las fascias y los espacios
perirrectales. Uno de los problemas es definir cuan denso tiene
que ser el tejido conectivo para definir una fascia (1).

La fascia presacra es una lamina densa que se extiende sobre la
superficie anterior del sacro. Entre ambos existe el espacio
presacro, que contiene estructuras nobles como los vasos sacros
medios, los plexos nerviosos y los uréteres (2). La ruptura de las
venas presacras provoca hemorragia a menudo fatal, por
retraccion a los agujeros sacros y anastomosis a través del canal
medular. Estas lesiones podrian evitarse manteniendo la
indemnidad de la fascia presacra (3).

Las fascias pélvicas constituyen un eficaz medio de amarre para
las visceras pelvianas; la fascia pélvica parietal, fijada a la pared
osteomuscular, constituye una solida hamaca de sostén de la
fascia pélvica visceral y, a través de ella, de las propias visceras.
Esta formada por la vaina de los mulsculos obturador interno,
piriforme y diafragma pelviano.
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Se continta ventralmente con la fascia transversalis y dorsalmente
con la hoja anterior del cuadrado lumbar y la fascia iliaca. Hacia
atras se relaciona con el sacro y el coxis, donde se adhiere
intimamente al periostio (4), y cubre al plexo sacro, el simpatico
sacro y los vasos sacros medios y laterales (5). La porcidn
endopelviana de la fascia pélvica forma las cubiertas de las
visceras.

Los anglosajones (3) describen a la fascia presacra como una
porcidn engrosada de la fascia pélvica parietal, adherente a la
concavidad del sacro, que cubre los nervios y los vasos presacros.
Lateralmente se acerca a la cara posterolateral del recto y se hace
continua con la fascia recti, contribuyendo a la formacién de los
ligamentos laterales. Hacia adelante y abajo se hace continua con
el septum rectovesical en el hombre, y forma parte en la mujer de
los ligamentos Uterosacros, infundibulopélvicos y cardinal. En su
porcidn superior contiene el plexo hipogéastrico superior y los
nervios hipogastricos.

Los antiguos anatomistas (6) no hacian distincion entre la fascia
presacra y la vaina propia del recto, mostrando una sola capa
fascial separando la cara posterior del recto de los vasos
presacros. Algunas descripciones anatomicas son todavia vagas al
respecto. Actualmente, el espacio retrorrectal se define entre la
fascia recti y la presacra. Contiene tejido areolar laxo. (1, 3, 4, 7).

Esta delimitado caudalmente por la fascia rectosacra, también
llamada de Waldeyer (3, 7), no considerada por algunos autores
(1). Hacia arriba, el limite lo constituye la unién entre la fascia recti
y la presacra que forman un vértice cruzado por la arteria rectal
superior (12).

Por fuera de la fascia presacra se encuentran los nervios
esplacnicos; lateralmente a éstos, hay un nuevo espacio de tejido
conectivo laxo areolar, el pararrectal. Este espacio alberga a los
vasos hipogéstricos y se extiende lateralmente hasta la fascia
pélvica parietal que recubre al piriforme y al plexo sacro (1, 2).

Un estudio histolégico realizado en Japén en 12 cadaveres
masculinos frescos mediante secciones horizontales y sagitales
(8), demostrd la presencia de dos estructuras fasciales en la
estructura multilaminar retrorrectal: Una de ellas ubicada por
delante de los nervios hipogéastricos, que constituye fascia
presacra, y otra adherida al sacro, dependencia de la fascia
pélvica parietal.

Czerniuk ha estudiado profundamente las fascias pelvianas y
describe a la fascia interureteral como una l&mina frontal extendida
entre ambos uréteres. Reconoce una porcién abdominal, una por
delante del promontorio y una pelviana. La porcién abdominal
engloba los uréteres en su porcién lumbar e involucra los plexos
preadrticos. La segunda porcion, por delante del promontorio,
engloba al PHS. En la pelvis se incurva en media cafia, teniendo
los uréteres como bordes laterales y englobando a los nervios

hipogastricos. Termina en la profundidad de la pelvis: su porcidn
lateral que aloja al PHI se continia con los tabique frontales que
se dirigen a las visceras pelvianas, mientras la medial se fusiona
con la fascia recti en S4-5.

Munvean (1) hace referencia a la fascia urogenital (tela
urogenitalis — Tandler 1923 Alemania) (gaine urinaire Maissonet
1950 Paris) (9) Es una hoja de tejido conectivo en la pared
abdominal posterior asociada con el rifidn, los vasos genitales, los
uréteres y el plexo hipogéastrico superior (1). En el estrecho
superior de la pelvis acompafia a los uréteres y el plexo
hipogastrico hacia la pelvis. Desciende unos cm por debajo del
promontorio hasta la 1ra o raramente la 2da vértebra sacra, donde
finaliza en frente a la fascia presacra, en ocasiones con un arco
extendido entre ambos nervios hipogastricos. En su descenso
hacia la pared pelviana aloja a los nervios hipogastricos en su
camino hacia el PHI. Existe discusion respecto a si la fascia
urogenital y la presacra son distintas con una firme adherencia por
delante de la 2da sacra, 0 si es una sola fascia. Czerniuk, Halban y
Tandler refieren que la tela urogenitalis se continta en la pelvis
con la “fascia endopelvica” (10).

La fascia presacra se origina frente a la 2da y 3ra vértebra sacra,
formando una hoja continua similar a una hamaca por detras y
lateralmente al recto, dejando vasos y nervios por detras; fue
descripta como la fascia vascular que recubre los nervi erigentis y
los plexos pélvicos. En su cara lateral, la fascia presacra se
continia cranealmente con la fascia urogenital, y caudalmente
estd adherida al recto. Constituye la insercion posterior de la
aponeurosis sacrorectogenitopubiana de los autores franceses.

De acuerdo a nuestras investigaciones podemos afirmar que
existe una fascia que se extiende de uréter a uréter englobando
los vasos genitales y el Plexo Hipogastrico Superior. Al pasar el
promontorio se constituye un tabique frontal entre la fascia recti y
el sacro, formado por una fascia que engloba a los uréteres
lateralmente, y los plexos simpaticos medialmente. Se fija hacia
atras en su porcién mas caudal con el sacro mediante una lamina
horizontal (fascia rectosacra).

Lateralmente pierde progresivamente jerarquia pero se continta
como dos tabiques sagitales que dejan por fuera al Plexo
Hipogastrico Inferior.

Ventralmente se incurva hacia la linea media y pierde
individualidad anatoémica. En su continuidad, se pueden encontrar
por fuera los ramos del PHI abordando el diafragma urogenital.

Si la diseccion se produce por delante de la fascia presacra, estas
estructuras son respetadas. Si debemos llamarla fascia
interureteral a toda esta estructura fascial, o tela urogenital a la
porcidén lumbar y fascia presacra a la pelviana, es motivo de
discusion. Lo indiscutible es su existencia y su ubicacion ventral y
luego medial a las estructuras vasculonerviosas presacras.
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2.- Plexo hipogastrico inferior.

Es una lamina irregular y fina de forma cuadrilatera o triangular
orientado en sentido anteroposterior. Hemos encontrado una cara
anterointerna, medial o visceral, en relacion a la fascia presacra
que lo separa del recto y la préstata (o el cuello uterino con la
clpula vaginal), y una posteroexterna, lateral o parietal, que se
corresponde con la vaina de la hipogastrica y sus ramas, los
plexos venosos del fondo de la pelvis y el musculo obturador
interno, separado por la fascia pélvica parietal. Por delante, se
relaciona con la pared posterior de la vejiga y las vesiculas
seminales. Se apoya caudalmente en el piso pelviano.

El componente simpético proviene principalmente de los nervios
hipogastricos. Existen ademas ramos provenientes del simpatico
sacro. Es sabido que la lesion del plexo hipogastrico superior
afecta la eyaculacién. El mantenimiento de la indemnidad del PHI
permite preservar la ereccion y el correcto vaciamiento vesical,
que depende del componente parasimpatico.

Este proviene de los nervios esplacnicos sacros (nervi erigenti)
originados en las raices S2, S3 y S4. Estos nervios transcurren en
forma casi horizontal sobre la cara anterior del musculo piriforme.
La casuistica en general es escasa y no permite obtener
resultados estadisticos, de alli las discrepancias entre distintos
autores. Nosotros hemos encontrado ramas provenientes de S3 y
S4 en todos los casos, pero en 2 de ellos no hemos encontrado
fibras provenientes de S2. Baader, en un interesante trabajo
realizado sobre 94 hemipelvis (11) observa una mayor frecuencia
en S3 y S4 respecto a S2, y en el 4% de los casos observo un
aporte a partir de S5. No observo ramos provenientes de S1, como
afirman autores clasicos. Nosotros no hemos observado ramos de
provenientes de S1 ni de S5. Se especula con que las diferencias
pueden surgir de las dificultades para la diseccién. De S3 se forma
un tronco fino y corto, de 1 a 1,5mm de espesor, que se proyecta
hacia adelante y adentro mediante varias ramas hasta alcanzar el
PHI; distalmente, a 1cm, se encuentra un tronco mas fino
correspondiente a S4, que continta hacia abajo y adelante y en
ocasiones pareciera no formar parte del PHI, continuando su
trayecto en sentido distal. En algunos casos también aporta fibras
S2. Los erigenti provenientes de S2 y S3 siempre forman parte del
PHI. Otros autores (4) observaron que S3 fue el mas largo en
todos los casos, pero el numero de cadaveres es exiguo (6 casos).
Afirma que estan cubiertos por la fascia parietal por 3cm, luego la
perforan y se ubican envainados en la fascia visceral por debajo
de la fascia retrorrectal. Czemiuk afirma que con mayor frecuencia
el aporte proviene de S2 y S3. El nimero de ramos de S3 es de 2
a5, y una de ellas siempre se anastomosa a S4.

Church (3) afirma que esta formado por el 2°,3° y 4° sacros. Se
encuentra bien lateral a la pelvis, pudiendo ligarse con seguridad
los alerones. Dice que hay fibras anteriores que se dirigen hacia
adelante: superiores para la vejiga, las intermedias a prostata y
uretra membranosa y las inferiores al recto. Para su mejor
visualizacion sugiere hacer “carpa” (“tenting”) con ellos al poner
tensa la fascia recti mediante traccion lateral.

CONCLUSION.

De acuerdo a nuestras investigaciones, opinamos que el nimero
de casos es exiguo en la mayor parte de los trabajos cientificos,
inclusive el nuestro, como para obtener conclusiones estadisticas
valederas.

Por otra parte, la dificultades en la diseccién originada en la
fragilidad de estos nervios y su ubicacion profunda en la pelvis, da
lugar a interpretaciones erroneas surgidas probablemente de
disecciones imperfectas. Creemos que la preservacién quirirgica
de las fascias descriptas permite mantener la indemnidad del PHI,
aun sin poder visualizarlo. Trabajar por delante y por dentro de la
fascia interureteral asegura la preservacion del PHI y con ello de
sus funciones en la esfera urogenital.
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comentario del presente trabajo ganador del Premio Sergio
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Se presenta un trabajo de diseccion descriptiva muy interesante
teniendo como eje la lamina interureteral de Albanese (lamina
abdominopelviana de Chiffler), a la cual los autores la presentan
como la lamina retrocdlica descendente. Se observa que teniendo
como reparo esta formacion fascial particular, la decolacién
progresiva y el ingreso a los planos de la cavidad pelviana, su
hallazgo y valoracién se hacen muy topogréficas quirdrgicamente,
con conservacién de los ureteres y de los elementos que lo
circundan. Por lo cual la identificacion es notoria en este plano
como lo aseveran en todos los trabajos investigados.

Llama la atencién que incluso en los trabajos de revision de la
literatura nacional no se tome en cuenta este patron morfologico
descripto por el Dr. Albanese (1). Asi es llamado por ejemplo con
el nombre de hoja parietal de la fascia pelvica, siendo la hoja
visceral la llamada fascia recti (o propia del recto) a la cual incluso
los autores brasilefios no le dan cabida diciendo que es inexistente

(2).

Por fuera de la fascia propia se halla un plano de clivaje
denominado plano sagrado en la cirugia rectal (holy plain of Heald)
(3) . Este es muy evidente entre el sacro y el recto, donde recibe el
nombre de espacio retrorrectal, comprendido entre la hoja visceral
de la fascia pélvica (fascia recti) por delante y la hoja parietal por
detras (continuidad de la 1d&mina de Albanese). El punto es, que la
importancia de esta presentacion radica en que hace evidente los
plexos hipogastricos con una buena exposicion que aunque es de
dificultosa valoracién macroscdpica, en la actualidad con la cirugia
lapardscopica los ubicamos y los reparamos.

Esta diferencia de conceptos estd generada en la utilidad
oncoldgica que se produce el saber sobre las fascias y los reparos
utiles de la cavidad pelviana. Asi por ejemplo muchos autores (4,
5) califican a que la exéresis total del recto y su llamado meso
(mesorrecto) es la llave para un control local dptimo del cancer del
recto medio y bajo, otros piensan que todavia aun debe

demostrarse su validez con estudios prospectivos randomizados
que comparen esta operacién con otros procedimientos. También
se postula que debieran evaluarse sus reales beneficios para los
canceres del recto alto y medio debido a las mayores tasas de
fistulas y dehiscencias anastométicas, lo cual aumenta los riesgos
sin una demostracion fehaciente de su indicacién en esos
casos(6). Estos diferentes puntos de vista generan muchos
interrogantes que pueden analizarse desde dos perspectivas: 1) es
oncoldgicamente suficiente limitar los planos plexuales a los
referidos hasta ahora para esta operacion y 2) si la reseccién por
fuera de la ldmina plexual mejora los resultados oncolégicos. Solo
queda continuar investigando y reconocer que los aportes dados
por un trabajo como el que se se muestra ahora son siempre muy
valorables.

Dr. Rubén Vilchez Acosta
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Resumen

Durante el crecimiento y desarrollo, la distancia intermaleolar interna (DI) sufre
modificaciones normales, dependientes del desarrollo psicomotriz e inicio de la
marcha. Constituye un elemento valioso en el examen fisico pediatrico, para el
diagnostico precoz de patologia ortopédica.

Se propone evaluar la evolucién anatomofisiolégica de la DI, en nifios; analizar la
relacion existente entre los valores de la distancia intermaleolar y la marcha, valorar
la participacion del aparato osteomusculoarticular en la variacion fisiolégica de la
distancia intermaleolar y analizar la posibilidad de utilizar este parametro como
herramienta para detectar precozmente patologias osteomioarticulares.

El trabajo se realiza en los consultorios pediatricos del Centro Materno Infantil del
Hospital Eva Perén de Granadero Baigorria. Se miden nifios de ambos sexos, entre
los 12 meses y 10 afios; sin patologia osteomusculoarticular. La medicion de efectia
en posicion supina, con las articulaciones coxofemorales en rotacion neutra, las
rodillas orientadas hacia adelante y los céndilos inteos femorales en contacto. La
DI interna se midid con un instrumento disefiado, construido y validado para tal
proposito. Para el registro de datos se utiliza una planilla de datos personales y hoja
de calculo excel.

Del procesamiento de los datos, se obtuvo el Promedio (P.) y Desvio Estandar (DE)
de la Dl interna, resultando que: en nifios entre 1y 3 arios el P. 3,83/ DE. 1,33, entre
los 3y 7 afos P.4,21/DE 1,39; entre los 7 y 10 afios P. 3,49 /DE de 2,37.

Palabras clave: Distancia intermaleolar interna, nifio, marcha..

Abstract

During growth and development, the intermalleolar distance (ID) is subjected to
normal modifications which are dependent on psychomotion development and
walking start. It constitutes a valuable element in the physical pediatric exam for the
early diagnosis of orthopedic pathologies.

Evaluation of ID anatomofunctional evolution in kids is proposed, consisting of:
analysis of the relationship between intermalleolar distance and walk, assessment of
the participation of the osteomioarticular apparatus in the physiological variation of
the intermalleolar distance and the analysis of the possibility of using this parameter
as a tool for the early detection of osteomioarticular pathologies.

The work is done at the pediatric facilities of the “Centro Materno Infantil” of the Eva
Peron Hospital located in Granadero Baigorria. Children of both sexes between the
ages of 12 months and 10 years without osteomioarticular pathologies are measured.
Measures are taken in the supine position with the coxofemoral articulation in neutral
rotation, knees oriented forwards and internal femoral condyles in contact. The
inteal ID was measured with an instrument designed, built and validated for that
purpose. To register the data, personal data sheets and Excel sheets are used.

The average (A) and standard deviation (SD) of the Internal ID was obtained, with the

following results: for children between 1 and 3 years A 3.83 / SD.1.33, between 3 and
7A.4.21/SD 1.39, between 7 and 10 A. 3.49/ SD 2.37.

Key words: Intermalleolar distance, children, walk.
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INTRODUCCION.

Durante el Crecimiento y Desarrollo, se suceden cambios
fisiologicos en el eje de los miembros inferiores; que dependen
de la evolucién psicocomotriz del nifio. Existen factores
anatomicos involucrados en este proceso que se pueden estimar
a través mediciones antropométricas. Una de ellas es la distancia
intermaleolar interna (DI.), que comprende la distancia existente
entre los maléolos internos. Constituye una dimensién Util, en el
examen fisico normal pediatrico, que permite a su través detectar
precozmente potenciales alteraciones ortopédicas.
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Las variaciones se dan como consecuencia de las rotaciones
normales del esqueleto 6seo de los miembros inferiores. Durante
la vida fetal, las tibias son varas, incurvadas, con torcion interna, lo
que determina un genu varo que persiste hasta los 18 o 24
meses. Luego comienza a desarrollarse un genu valgo, hasta los
4 anos, para disminuir hasta su alineacién normal a los 7 afios. El
nifio de 7 afos ya adquiere la madurez osteomusculoarticular;
poco susceptibles de cambiar. Los cambios anatomicos
determinantes de esta evolucion son la rotacién del fémur
proximal, la rotacion de la tibia y la forma de los pies. Las curvas
generales de los huesos de miembro inferior representan la fuerza
que actuan sobre ellos.
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Todas las estructuras biologicas del aparato locomotor, (huesos,
cartilagos, musculos, tendones, vasos, nervios y tejido conectivo),
estds sometidos a presiones, tracciones y fuerzas deformantes,
sus caracteristicas fisicas y comportamiento son cambiantes a lo
largo del tiempo, siendo los musculos las Unicas estructuras
activas que generan fuerza, por lo que las deméas estructuras
se comportan pasivamente en estos procesos evolutivos.

OBJETIVOS.

Se propone:

Evaluar la evolucién anatomofisioldgica de la DI, en nifios.

Analizar la relacion existente entre los valores de la distancia
intermaleolar y la marcha.

Valorar la participacion del aparato osteomusculoarticular en la
variacién fisiolégica de la distancia intermaleolar.

Analizar la posibilidad de utilizar este parametro como herramienta
para detectar precozmente patologias osteomioarticulares.

MATERIALES Y METODO.

El proyecto se lleva a cabo en el Centro Materno Infantil del
Hospital Provincial Eva Perén de Granadero Baigorria. Las
mediciones, actualmente se realizan, en el consultorio general ,
dirigido por el Dr. Enrique Traina.

il 2

Figuras1,2,3,4,5
y 6. Imagenes
representativas del
procedimiento de
medicion de la
DI., en el Centro
Materno Infantil del
Hospital Eva Perdn
@ de Granadero
Baigorria.

La poblacién a medir estd conformada por nifios de ambos sexos,
en edades comprendidas entre los 12 meses y 10 afios, sin
alteraciones osteomioarticulares, que concurren al control habitual.
El actual trabajo presenta los datos de 46 nifios.

Durante la consulta se solicita la autorizacion de los padres para
tomar los datos y firma del consentimiento informado. Luego se
realizan las siguientes actividades: anamnesis, inspeccién, control
del carne de vacunacion, se pesa, se talla, se percentilan y se
mide la distancia intermaleolar. Para ello se traslada el nifio hasta
los instrumentos de medicién. (balanza-estadiometro). Se retiran,
en lo posible ropa de abrigo y calzado.

Para medir la DI se pide al nifio su colaboracién para lograr la
posicion de decubito supino correcta, sobre una superficie rigida,
con la articulacion coxofemoral en posicion neutra de forma que
las rétulas miren hacia adelante, se lo sostiene, ayudando a que
conserven el equilibrio, se mide la distancia entre ambos maléolos
internos, tres veces, con un instrumento construido y validado para
tal fin.

Los datos se trasladan a una planilla, en el momento de la
consulta. Para  la determinacién de promedio y desviaciones
estandar (DE.) se creo un base de datos en hojas de calculo
excel.

Los datos obtenidos se dividen por rango de edad en tres
categorias, teniendo en cuenta la variacion normal de la DI. La
primer categoria se extiende desde 1 a 3 afios; la segunda
categoria desde los 3 a 7 afios y la tercera categoria corresponde
a nifios entre los 7 y 10 afios. La DI se expresa en centimetros y
milimetros y la edad en afios, meses y dias.

RESULTADOS.

Del procesamiento de los datos se obtuvieron los siguientes
resultados preliminares:

Los nifios que integran la categoria comprendida entre 1y 3 afios
presentaron una DI promedio de 3,83 centimetros y un DE de 1.33
centimetros.

Los nifios que integran la categoria comprendida entre 3 y 7 afios
presentaron una DI promedio de 4,12 centimetros y un DE de 1,39
centimetros.

Los nifios que integran la categoria comprendida entre 7 y 10 afios
presentaron una DI promedio de 3,49 centimetros y un DE. De
2,37 centimetros.

DISCUSION.

Con el presente trabajo se intenta explicar la variacién normal de
la distancia intermaleolar como resultante de la evolucion de las
estructuras anatémicas que componen los miembros inferiores.

El analisis de la DI, en nifios, constituye una medida
antropométrica, de referencias anatémicas, que orienta, dentro de
limites a establecer en nuestro medio, el estado de normalidad o
no, de los ejes de los miembros inferiores.
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La DI, se ve modificada durante el crecimiento por la rotacién del
fémur, tibia y forma del pie. Estd ademas sujeta a modificaciones
que dependen del estado enddcrino, del entrenamiento y la
nutricién de los nifios.

Los factores morfologicos y los aspectos fisicos responsables de
las rotaciones normales se describen a continuacion:

Las curvas generales de los huesos de miembro inferior
representan la fuerza que actuan sobre ellos, obedecen a las leyes
de la “columnas con carga excéntrica” de Euler (Steindler).
Cuando una columna esta articulada en sus dos extremos la curva
ocupa toda su altura, este es el caso de la curva de concavidad
posterior de la diafisis femoral. Si la columna esta fija por abajo y
es movil por arriba, existen dos curvas opuestas, la mas alta ocupa
los dos tercios de la columna: estas corresponden a las del fémur
en posicién frontal. Si la columna esta fija por sus dos extremos, la
curva ocupa las dos cuartas partes centrales, lo que corresponde a
|la tibia en el plano frontal. En el plano sagital la tibia presenta tres
caracteristicas: retrotorsidn, retroversion y retroflexion. Las curvas
del fémur y la tibia, aumentan el espacio disponible para las masas
musculares.

La cabeza femoral se encuentra normalmente en anteversion,
respecto a los cdndilos femorales cuando se alcanza la madurez
completa del aparato locomotor. En el Recién Nacido la rotacion
normal es de 40° grados en anteversion; el angulo de rotacién
decrece con la madurez esquelética hasta llegar a los 12° grados
en promedio.

La tibia estd normalmente rotada hacia el exterior. Cambia desde
los 5° en el Recién Nacido hasta los 15° en la maduracion
esquelética, esto hace que habitualmente exista una rotacion
interna de la extremidad inferior y en la medida en que el nifio
crece cambie a rotacion externa.

Con respecto a la torsion del fémur: si se une la cabeza y el cuello
con el macizo condileo sin torsion, el eje del cuello esta en el
mismo plano que el eje de los condilos pero el cuello forma en
realidad, un angulo de 30° con el plano frontal, de modo que el eje
de los condilos permanecen en el plano frontal y es necesario
introducir una torsion de la diéfisis femoral de -30° mediante una
rotacién interna que corresponde al angulo de anteversion del
cuello femoral.

Haciendo referencia a el esqueleto de la pierna si se unen la
articulacion tibiotarsiana y los platillos tibiales sin torsion, el eje es
frontal; pero la retroposicion del maléolo externo convierte al eje de
la articulacion tibiotarsiana en oblicuo hacia afuera y atras, lo que
corresponde a una torsién del esqueleto de la pierna de +25°
mediante una rotacion externa.

Si se unen los condilos femorales y los platillos tibiales, parece que
los 2 ejes deberian ser frontales. La rotacién axial automatica
afiade + 5° de rotacion externa de la tibia sobre el fémur en
extension maxima.

Figura 7. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. 1.- Aductor medio, 2.- Aductor mayor, 3.- Vasto interno,
4.- Sartorio.

Figura 8. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. 1.- Vasto externo, 2.- Recto anterior, 3.- Sartorio, 4.-
Aductor medio, 5.- Pectineo.

Figura 9. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. 1.- Gluteo mayor, 2.- Semitendinoso, 3.- Biceps crural, 4.-
Vasto externo.
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Estas torsiones escalonadas a lo largo del miembro inferior (-30°
+25° y +5°) se anulan de tal modo que el eje de la articulacion
tibiotarsiana esta casi en la misma direccidn que el eje del cuello,
es decir en rotacibn externa de 30° provocando un
desplazamiento de 30° hacia afuera del eje del pie en
bipedestacion, con los talones juntos y la pelvis simétrica.

La evolucion fisiologica del eje de la rodilla en el nifio que
acompana a estos procesos se da de la siguiente manera: de 0 a 1
afio muestra genu varo de 16 grados y rotacién interna de la tibia
,de 1 a 2 afos es normo eje, de 2 a 3 afios genu valgo de 11 a 27
grados, y de 3 a 6 afios posee 5 0 6 grados, alcanzando la
posicién adulta.

Durante el primer afio de vida: la articulacion de la rodilla posee
una actitud de flexion, se extiende voluntariamente y logra la
extensién completa al adquirir la bipedestacion.

La rodilla esta sometida a fuerzas laterales importantes y la
estructura de los extremos dseos representa dicha violencia
mecanica. Al igual que en el extremo superior del fémur, se
encuentran unos sistemas de trabéculas dseas que constituyen las
lineas de fuerza mecanica:

-la porcidn inferior del fémur estad estructurada por dos sistemas
trabeculares: unos de ellos se inicia en la cortical interna y se
expande hacia el condilo homolateral (fibras de compresion) y
hacia el condilo contralateral (fibras de traccién); y el otro parte de
la cortical externa y adopta una disposicién simétrica; un sistema
de trabeculas horizontales que unen ambos céndilos;

-la porcién superior de la tibia posee una estructura parecida con
dos sistemas que se inician en las corticales internas y externas y
se expanden por debajo de la glenoide homolateral (fibras de
compresion) y de la glenoide contralateral (fibras de traccion); con
trabeculas horizontales que unen ambas glenoides.

Debido a la inclinacién del eje femoral hacia abajo y hacia adentro,
la fuerza destinada a la porcion superior de la tibia no es
totalmente vertical lo que permite descomponerla en una fuerza
vertical y otra transversal dirigida horizontalmente hacia adentro.
Este componente al desplazar la articulacion hacia adentro tiende
a acentuar el valgo. Es el sistema ligamentoso inteno el que se
opone normalmente a esta dislocacion.

Durante la marcha y la carrera, la rodilla se ve solicitada por
fuerzas laterales. En algunos casos, el cuerpo esta en
desequilibrio interno sobre la rodilla portadora, lo que provoca una
acentuacion del valgo fisiolégico y una apertura de la interlinea
hacia adentro. Si la fuerza transversal es demasiado importante el
ligamento lateral interno se rompe (esguince).

En el otro sentido, un desequilibrio externo sobre la rodilla
portadora tiende a enderezar el valgo fisioldgico y abrir la interlinea
hacia afuera. Si la cara interna de la rodilla sufre un traumatismo
violento puede ocasionar lesion del ligamento lateral externo
(esguince).

En las fuerzas laterales bruscas, los ligamentos laterales no son
los Unicos que aseguran la estabilidad de la rodilla; sino que se

ven reforzados por los musculos que constituyen ligamentos
activos que son los principales responsables de la estabilidad de la
rodilla.

Figura 10. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. 11.- Gluteo mayor, 2.- Gliiteo medio.

Figura 11. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. 1.- Nervio ciatico mayor, 2.- Gluteo medio, 3.- Gluteo
mayor.

El ligamento lateral externo esta reforzado por la cintilla de
Maissiat, tensada por el tensor de la fascia lata. El ligamento
lateral interno se ve reforzado por los musculos que
constituyen la pata de ganso: sartorio, semitendinoso, recto
interno.

Los ligamentos laterales también estan reforzado por expansiones
cruzadas y directas del tendén del cuadriceps. Las expansiones
directas se oponen al bostezo de la interlinea del mismo lado y las
expansiones cruzadas impiden el bostezo del lado opuesto. Cada
vasto actla, gracias a estos dos tipos de expansiones, sobre la
estabilidad de la articulacién en ambos sentidos. De esta forma se
puede entender que de la integridad del cuadriceps depende la
estabilidad de la rodilla, inversamente las alteraciones de la
estatica “rodilla floja” son derivadas de una atrofia del cuadriceps.

La estabilidad anteroposterior de la rodilla es distinta segun esté
en flexion o hiperextensién. En alineacion normal con ligera flexion
la fuerza que representa el peso del cuerpo pasa por detras del
eje de flexoextension de la rodilla y la flexién tiene tendencia a
acentuarse por si misma si la contraccién estatica del cuadriceps
no interviene, por lo tanto el cuadriceps es indispensable para la
bipedestacion. Si la rodilla se coloca en hiperextension la
tendencia natural a la hiperextension queda bloqueada por los
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los elementos ligamentosos capsuloligamentosos posteriores y es
posible mantener la bipedestacion sin el cuadriceps; se trata del
bloqueo.

Los elementos capsuloligamentosos contienen:
el plano fibroso de la capsula los ligamentos laterales
el ligamento cruzado posterointerno

El plano fibroso de la capsula esta reforzado por detras por las
expansiones de los musculos gemelos, semitendinoso y popliteo.
Los musculos flexores (pata de ganso, gemelos y biceps) son
factores activos de la limitacién en la medida que tensan la flexion
dorsal de la articulacién tibiotarsiana.

Las defensas periféricas de la rodilla estan a cargo de 3
formaciones: ligamento lateral interno, y externo, y plano capsulo
fibroso posterior.

Los musculos periarticulares, también participan en las defensas
periféricas de la rodilla. De entre estos musculos el mas importante
es el cuadriceps, sin el cual no es posible la estabilidad de la
rodilla; es ademas capaz de compensar la claudicacién de
ligamentos.

En el lado externo, la cintilla de Maissiat, debe considerarse como
el tendon terminal del deltoides gluteo. En el lado interno y
posterior se ubica el semimembranoso y los musculos de la
pata de ganso. En el lado posterior y externo se ubican los
musculos popliteo y biceps. Por detrds se ubican los musculos
gemelos.

Los ligamentos cruzados se hallan, pleno centro de la articulacion,
participan en la estabilidad anteroposterior de la rodilla. El
ligamento cruzado anterior se extiende desde la meseta tibial,
donde se inserta en la superficie preespinal, desde alli se dirige
hacia arriba y afuera y atras para terminar en el condilo externo del
fémur. El ligamento cruzado posterior: se inserta en la superficie
retroespinal y el borde posterior de la meseta tibial, luego de un
recorrido hacia adelante, adentro y arriba se inserta en el cdndilo
interno del fémur y la escotadura intercondilea.

La direccién de los ligamentos cruzados en el espacio aparecen
cruzados en el plano sagital y frontal. En el plano horizontal son
paralelos entre si y contactan por su borde interno o axial. Los
ligamentos cruzados no solo estan cruzados entre si, sino
que también lo estan con el ligamento lateral homdlogo. De
modo que el cruzado anteroexterno se cruza con el ligamento
lateral externo y el ligamento cruzado posterior con el ligamento
lateral interno. Por lo tanto existe una alternancia regular en la
oblicuidad de los cuatro ligamentos, cuando se los considera de
afuera hacia adentro y viceversa. Estos ligamentos permiten los
movimientos de charnela manteniendo las superficies
articulares en contacto. El ligamento cruzado posterior se tensa en
los movimientos de tension de la rodilla. El ligamento cruzado
anterior se tensa en los movimientos de extension de la rodilla y
es uno de los frenos de la hiperextension.

El movimiento de los céndilos sobre las cavidades glenoideas de
la tibia combina dos movimientos: rodadura y deslizamiento. Para
ello interviene factores activos y pasivos.

Figura 12. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. 1.- Gluteo menor.

Figura 13. Estructuras responsables de la variacion normal de
la DI. Musculos del grupo posterior del muslo.

Factores activos: intervienen los musculos extensores que
proyectan la tibia sobre el fémur hacia delante y los musculos
flexores que hacen que la meseta tibial se deslice hacia atras en la
flexion.

Factores pasivos: son los ligamentos cruzados, el anterior es
responsable del deslizamiento del céndilo hacia adelante, el
posterior es responsable del deslizamiento del cdndilo hacia atrés.

Los movimientos de rotacién longitudinal de la rodilla sélo son
factibles cuando esta flexionada, sin embargo, en extension
maxima, la rotacion longitudinal resulta imposible: la tension de los
ligamentos cruzados y laterales lo impiden.

La rotacidn interna tensa el ligamento cruzado anterior y distiende
el ligamento cruzado posterior.

La rotacion externa tensa el ligamento cruzado posterior y
distiende el ligamento cruzado anterior.

Los musculos flexores de la rodilla son al mismo tiempo sus
rotadores; se dividen en dos grupos segun su punto de insercion.
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1- Los que se insertan por fuera del eje vertical de rotacion de la
rodilla o rotadores externos: biceps crural y tensor de la fascia lata.
Cuando desplazan hacia atras la parte externa de la meseta tibial
la hacen girar de tal forma que la punta del pie se dirige hacia
afuera.

La porcién corta del biceps es el unico musculo rotador externo
monoarticular; lo que significa que la posicion de la cadera no
repercute sobre su accion.

2- Los que se insertan por dentro del eje vertical de rotacion de la
rodila o rotadores internos:  sartorio, semitendinoso,
semimembranoso, recto interno y popliteo.

Cuando desplazan hacia atras la parte interna de la meseta tibial,
la hacen girar de tal forma que la punta del pie se dirige hacia
adentro.

El muasculo extensor de la rodilla por excelencia es el cuadriceps
crural. Esta constituido por cuatro cuerpos musculares que se
insertan distalmente en la tuberosidad tibial anterior. Tres de
estos musculos son monoarticulares, el crural, vasto interno y
vasto externo y uno es biarticular, el recto anterior.

Los tres musculos monoarticulares son extensores de la rodilla
Unicamente. La contraccion de ambos vastos engendra una fuerza
resultante dirigida hacia arriba, en el eje del musculo. Si uno de los
vastos predominara sobre el otro la rétula se escaparia. Cuando
esto ocurre para evitar la luxacién de la rétula hacia un lado se
debe reforzar el vasto del lado opuesto.

El recto anterior representa la quinta parte de la fuerza total del
cuadriceps y no puede realizar por si mismo la extensién méxima.
Este musculo es flexor de la cadera y extensor de la rodilla. Su
eficacia como extensor depende de la posicion de la cadera, su
accion como flexor de la cadera depende de la posicion de la
rodilla; esto se debe a que la distancia entre la espina iliaca
anterior y superior (insercion proximal) y el borde superior de la
tréclea es menor en flexion que en extension. Esta diferencia en
longitud determina un alargamiento relativo del musculo cuando la
cadera y la rodilla estan en flexion.

Los musculos flexores de la rodila forman parte del
compartimiento posterior del muslo, ellos son el biceps,
semimembranoso, semitendinoso, recto interno, sartorio y
popliteo.

Los gemelos desempefian un papel importante en la estabilizacién
de la rodilla; cuando se contraen en la parte de apoyo, cuando la
rodilla y el tobillo se extiende desplazan los condilos hacia
adelante, de forma que son antagonistas sinergistas del
cuadriceps. La porcion corta del biceps y el musculo popliteo son
monoarticulares, el resto de los musculos son biarticulares,
extienden la cadera y flexionan la rodilla.

La flexion de la rodilla estd condicionada por la posicién de la
cadera. Cuando la cadera se flexiona, la distancia que separa las
inserciones isquiotibiales aumenta. Cuanto méas se flexiona la
cadera mayor es el acortamiento relativo de los isquiotibiales y
mas se tensan. La puesta en tension de los isquiotibiales por la
flexidn de la cadera aumenta la eficacia de estos musculos como
flexores de la rodilla.
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A la inversa, la extension de la rodilla favorece la accion de los
isquiotibiales como extensores de la cadera: es lo que se produce
durante los esfuerzos de enderezamiento del tronco a partir de una
posicién de inclinacion hacia adelante.

CONCLUSION.

Concluimos que los datos preliminares obtenidos, reflejan, la
evolucién de la DI en la poblacion infantil, pudiendo constituir una
medida antropométrica, Util representativa de la maduracién del
aparato locomotor.

Las estructuras anatémicas, poseen una participaciéon importante
en la rotacién normal del esqueleto, responsable del eje normal de
los miembros inferiores.

Son fundamentales en la adquisicidn normal de los ejes antes
mencionados, la rotacion normal del fémur proximal en
anteversién, la rotacién externa de la tibia y las articulaciones
en la que intervienen.

Los musculos, Unicas estructuras activas del aparato locomotor,
protagonistas de la variacién de la DI son: los musculos gliteos,
fundamentalmente el medio que soporta y potencia el peso del
cuerpo, durante la deambulacion. Los musculos aductores del
muslo que deben sufrir un proceso de enlongacién, para disminuir
el varo fisiolégico, el musculo tensor de la fascia lata que debe
tonificarse porque constituye un importante estabilizador lateral
externo de la rodilla, el musculo cuédriceps crural, sartorio, recto
interno, semimembranoso, semitendinoso, biceps crural y triceps
sural que estabilizan la articulacién de la rodilla en sentido
anteroposterior y transversal.
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Esta investigacion genera nuevo e importante conocimiento al postular
adecuadamente las bases anatémicas antropométricas de la distancia
intermaleolar en grupos etéreos de real significancia.

En forma metaforica podriamos afirmar que “recién ayer nos bajamos
de los arboles y nos pusimos a caminar y correr’, esto para afirmar
que nuestro aparato locomotor esta en una permanente evolucién y
este aspecto que parece tan simple como una distancia intermaleolar
andmala puede tener consecuencias fisioldgicas en la marcha, en las
curvaturas de la columna, equilibrio y otros aspectos patologicos. Sin
embargo, los autores de esta investigacion son muy prudentes al
exponer los conceptos de normal y anormal considerando los
naturales procesos de crecimiento y desarrollo.

Habria que destacar que con los antecedentes que entrega este
trabajo hay una doble visién, por un lado sentar las bases anatémicas
de este tipo de variaciones y por otro mostrar lo natural del proceso de
las distancias intermaleolares con la finalidad de evitar un apresurado
diagndstico patolégico.

Si bien es cierto hay muchisima bibliografia relacionada con este
problema, gran parte de ella se enfoca a aspectos netamente
fisiologicos y quirdrgicos en diversas poblaciones del mundo, en esta
investigacion los autores hacen un exhaustivo anélisis de variaciones
anatémicas en la nifiez latinoamericana haciendo un importantisimo
aporte de nuevo conocimiento.

Permitanme, que modestamente destaque la rigurosidad de este
trabajo en la aplicacién del método cientifico para encontrar
respuestas a la problematica planteada y la proyeccién de este, hacia
la antropologia fisica y antropometria de nuestra poblacion.

Prof. Atilio Aldo Aimagia Flores
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Resumen

Estamos convencidos que, asi como la anatomia nacié cuando se
comenzé a estudiar el cadaver, los estudiantes de anatomia tienen que
tener una primera aproximacién a ella mediante esquemas, pero es
inseparable el estudio de esta ciencia de la visualizacién organica
cadaveérica.

A partir del trabajo que se hace a diario en el Departamento de
Neurociencias de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de
Rosario y del Servicio de Neurologia y Neurocirugia Hospital de
Emergencia Dr. Clemente Alvarez, Ciudad de Rosario, pretendemos como
objetivo realizar una mostracion en stand de los preparados con los cuales
los estudiantes de anatomia estudian sistema nervioso central en nuestro
Museo.

En el stand fueron expuestas piezas cadavéricas de Cuarto ventriculo,
Cerebelo, muestras de configuracion externa e interna de Cerebro y Tronco
Encefalico, Medula Espinal. Todas las piezas anatdmicas que seran
expuestas en el stand han sido conservadas en formol al 10% o bajo la
técnica MAR I, propia de nuestro servicio.

Consideramos hoy en dia que estamos cumpliendo con nuestro objetivo de
brindar al estudiante de la materia una aproximacion a la anatomia, tal cual
como se presenta en un ser vivo, es decir, con los preparados anatémicos.
Y esta vez quisimos exponerlo para poder mostrar a nuestros comparieros
anatomistas del pais, el fruto de dicho trabajo.

Palabras clave: neuroanatomia; técnica MAR IIl.

Abstract

We are convinced that as the anatomy was born when corpses began to be
studied, anatomy students must have a first approximation to it through
schemes, but it is impossible to separate this science from the cadaveric
organ visualization.

From the work that is done daily in the Department of Neurosciences from
the Medical School of the National University of Rosario and the Emergency
Hospital Dr. Clemente Alvarez’s Department of Neurology and
Neurosurgery, Rosario City, our aim is to carry out a demonstration with
preparations which anatomy students use to study central nervous system
in our museum.

On the stand were exposed corpses pieces of the Fourth Ventricle,
Cerebellum, samples of external and internal configuration of the Brain and
Brainstem and from the Spinal Cord. All anatomical specimens that were
displayed on the stand had been preserved in formaldehyde 10% or under
the Technical MAR IIl owned by our service.

Nowadays, we consider that we are fulfilling our goal which was to provide
students with an approach to anatomy, just as it is in a living being, that is to
say with anatomical dissections. This time we wanted to present our work to
show the results to our country’s fellow anatomists.

Key words: neuroanatomy; MAR IIl technique.

* Autores: Servicio de Diseccion Instituto Museo de Ciencias Morfolégicas “Dr. Juan Carlos Fajardo”. Facultad de Ciencias Medicas Universidad Nacional de Rosario. Laboratorio de
Neurociencias Servicio de Neurologia y Neurocirugia. Hospital de Emergencia Dr. Clemente Alvarez, Ciudad de Rosario, Provincia de Santa Fé, Argentina.

INTRODUCCION.

Desde la formacion del Departamento de Neurociencias en el
Museo de Ciencias Morfoldgicas, y como los que lo constituyen al
mismo son los encargados de las clases de neuroanatomia tanto
tedricas como practicas, se ha empezado a trabajar arduamente
en los diferentes horarios de diseccion para obtener preparados
anatoémicos para dicho fin.

Estamos convencidos que, asi como la anatomia nacié cuando se
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comenzé a estudiar el cadaver y en un determinado momento se
levanto esa cobertura externa que se llamo epidermis y dermis se
encontraron con una capa de espesor variable en cada regiéon de
constitucion lipidica que se denomino tejido celular subcutaneo.

Mas adelante se continuo con la diseccién completa de este tejido
ultimo hasta que se encontraron los anatomistas de la época con
una capa que a modo de lamina fibrosa, casi transparente, pero
resistente recubria a los diferentes grupos musculares en cada
region de un modo superficial, a la cual se la denomino
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aponeurosis corporal superficial.

En fin, primero surgi6 el estudio cadavérico y de alli partieron las
diferentes dpticas de la anatomia humana como: La Anatomia
Descriptiva, Anatomia Topogréfica, Anatomia Funcional, Anatomia
de Superficie, etc. Y con ello, como en aquel momento y hasta la
actualidad en algunas facultades de nuestro pais el ingreso de
cadaveres a las morgues y catedras de anatomia se encuentra
restringido, se realizaron dibujos o esquemas. Estos intentan
representar de un modo aproximado y en un solo plano a las
estructuras encontradas en las disecciones cadavéricas de los
diversos drganos. Sin embargo, estamos convencidos de que el
estudiante de medicina debe tener un vasto conocimiento de las
estructuras cadavéricas. Debido a esta conviccidon desde hace
tiempo se trabaja en nuestra institucién con modalidades tedrico
practicas en las cuales se les da el tema de un modo puramente
tedrico para luego pasar al trabajo sobre el cadaver. La mayor
parte de las estructuras Anatémicas que nos brinda la anatomia
humana, son pasibles de conservar mediante diversas técnicas
para que el estudiante en la mesa de Morgagni pueda comprender
los intrincados interrogantes anatémicos que existen en el
transcurso del estudio de esta ciencia. Sin embargo, existe una
porcidén de la anatomia humana, que por su consistencia, por
presentar un acelerado proceso de autolisis y factores anatémicos
en cuanto a su localizacién, hacen dificil la obtencion de
preparados anatémicos Utiles para el estudiante. De la parte de la
anatomia humana a la cual nos referimos en este sentido es del
Sistema Nervioso Central.

OBJETIVOS.

A partir del trabajo que se hace a diario en el Departamento de
Neurociencias Laboratorio de Neurociencias de la Facultad de
Medicina de la UNR y el Servicio de Neurologia y Neurocirugia
Hospital de Emergencia Dr. Clemente Alvarez, Ciudad de Rosario
con la diseccion de preparados de Cerebro, Cerebelo, Tronco
Encefalico, Cavidades Ventriculares, Fibras Blancas, Tinciones
Vasculares, Diseccion de Conducto raquideo, etc.; pretendemos
como objetivo realizar una mostracion en stand de los preparados
que se obtienen.

Cabe destacar que las piezas que se obtienen para trabajar en los
horarios del grupo de Neuroanatomia, son estructuras cadavéricas
de autopsias Clinicas realizadas en la morgue de nuestra
Facultad, ubicada en el subsuelo de la Institucion.

En la Fotografia anterior se encuentra el Dr. Miguel Garrote (Jefe
del servicio de Neurocirugia, Hosp. Emergencias Clemente
Alvarez, Rosario) y algunos residentes del servicio.

Estas disecciones se utilizan para ser fotografiadas y luego
emplearlas en las confeccion de los seminarios teéricos, o para los
practicos a los cuales asisten los estudiantes durante el cursado
de Neuroanatomia.

MATERIALES Y METODO.

En la conservacion de las piezas cadavéricas se emplean diversas
técnicas como por ejemplo la formolizacion al 10% y al 3% y la
conservacion en la técnica M.A.R IlI, la cual fue creada en nuestra
institucion destinada a preservar estructuras Nerviosas.
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Es importante reconocer que la implementacién de una u otra

modalidad en la conservacion de estos 6rganos, endurece el
parénquima del tejido, facilitando de este modo la diseccion de las
estructuras anatdémicas. Si quisiéramos hacer muestras de
estructuras que no estan conservadas, las mismas presentan una
consistencia friable que dificulta tanto la manipulacion, como la
diseccién. Es bien sabido que el sistema nervioso central a su
estudio en fresco nos ofrece una textura friable como no muestra
la siguiente fotografia:

Sin embargo se utilizan fotografias que han sido tomadas en la
morgue de nuestra facultad de autopsias en el transcurso del
tiempo craneano, para que el alumno logre apreciar la diferencia
existente.

En el stand fueron expuestas piezas cadavéricas de Cuarto

ventriculo, Cerebelo, muestras de configuracién externa e interna

de Cerebro y Tronco Encefalico, Medula Espinal.

Cabe mencionar que entre las piezas a exponer se encuentran
preparados anatémicos correspondientes a cadaveres adultos y
otros que corresponden a fetos de edad gestacional diversa.

El stand se presentard cubierto con una tela de un color tal que se
logre un buen contraste con las piezas expuestas e iluminado con
luces de colores variados y cada pieza tendra un breve resumen
de los elementos anatémicos de jerarquia en alla observados.

A continuacion se expondran algunas fotografias de las piezas

expuestas en el XLVII Congreso Argentino de Anatomia:
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CONCLUSIONES.

Luego de reunir los preparados anatémicos existentes en el
servicio y los que se han disefiado desde la conformacion del
Departamento de Neurociencias del Museo de Ciencias
Morfoldgicas, se pueden describir a partir de los mismos la mayor
parte de la neuroanatomia del sistema nervioso central. Ya sea de
los aspectos de la Configuracion Externa como la Interna de
dichas estructuras.

Consideramos hoy en dia que estamos cumpliendo con nuestro
objetivo de brindar al estudiante de anatomia una aproximacion a
la anatomia, tal cual como se presenta en un ser vivo, es decir,
con los preparados anatémicos.

Los estudiantes de este modo comprenden faciimente estructuras
que se presentan intrincadas en el interior del parénquima
nervioso y con los cortes en diversos planos es mas facil su
estudio.
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Otro aspecto a resaltar es que con el estudio de una pieza
disecada correctamente, es que puede comprenderse de un modo
mas exacto los parametros topogréaficos, es decir, que relacion
adquiere el contenido con el continente y las estructuras vecinas.
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La observacion del cuerpo humano va ligada a esa inclinacion
natural que ciertas personas sienten de ayudar ante el
padecimiento de otra persona.

Este deseo de ayudar, ese sentir vinculado a la compasion, esta
necesidad de “curar’, ya expresado en el devenir de la historia en
el mago, el chaman, el brujo y por que no, luego el médico, es el
arte y sin este componente no se es médico.

Este arte, en un principio puramente empirico, se fue nutriendo de
la observacion de hechos naturales, y del propio cuerpo humano y
fue asimilando los conocimientos cientificos tecnologicos a este
arte, complementandolo cada vez mas, pero no debiendo perder
en aras de la tecnologia, el sentido humanistico de la medicina.
Hoy el médico sin conocimiento cientifico tecnolégico no puede ser
médico.

El anatomista, aplica el conocimiento cientifico al estudio del
cuerpo humano y su aplicacion practica a la medicina,
fundamentalmente a la cirugia y utiliza técnicas cada vez mas
modernas de conservacién del material cadavérico, que ademas
de su perdurabilidad le confiere textura y consistencia similar a la
de los tejidos vivos. El trabajo con cadaveres humanos exige el
tercer componente que debe tener todo médico y que es el marco
ético, sin el cual no se debe ser médico.

En este trabajo, los autores realizan una visién neuroanatémica de
utilidad tanto para el estudiante como para el neurocirujano y
describen una técnica desarrollada en el laboratorio de
Neurociencias de la Facultad de Medicina de la UNR, haciendo
confluir los tres elementos propios de la medicina:

El arte

El conocimiento
El marco ético

Dr. Horacio Salvador Dillon
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RESUMEN
El concepto del anatomista que lee de todo esta en crisis. Las
publicaciones cada vez mas especificas atentan contra la figura del
Profesor muy compenetrado con los procesos basicos e integrales de
la Anatomia. Este trabajo analiza y reflexiona sobre algunas variables
en pos de reivindicar el modelo basado en el estudiante.

Palabras clave: anatomia, ensefianza de la anatomia, anatomista
integral, pedagogia, editorial.

ABSTRACT
The concept of the anatomist who reads everything is in crisis. The
increasingly specific publications are against the professor very
attuned to the basic processes and comprehensive anatomy.This
paper analyzes and reflects about some variables and try to claim the
student based model.

Key words: anatomy, teaching anatomy, integral anatomist,
pedagogy, editorial.

El tiempo avanza, las técnicas de diagnéstico nos avasallan, casi
siempre la tecnologia nos muestra imagenes con las formas y
texturas mas y mas nitidas. Asistimos a sus presentaciones
fascinados por la belleza de lo que vemos pero nos cuesta
encontrarle un uso racional o demostrar que realmente hayan
reemplazado a las ya existentes. En medio de este neo/caos
estamos los viejos anatomistas, los que nos formamos leyendo a
Testut.

Al ingresar a la escuela de ayudantes en 1988 una de las primeras
cosas que me sorprendieron fue que los libros clasicos solo eran
la puerta de entrada al conocimiento anatémico real e integrado.
La anatomia descriptiva e incluso la topografica representaban
una pequefia porcidn de la estructura general organica.

Los avances y las publicaciones de aspectos sumamente
especificos en la Anatomia demuestras verdades parciales y
finitas pero no logran torcer el gran universo. Esas publicaciones,
que absolutamente defiendo, consumo y promuevo, creo terminan
siendo aspectos técnicos de un conocimiento bastante mas

abarcativo, incluso desde revistas reconocidas se fomenta el
estudio del detalle anatomico en pos de la formacion quirlrgica
desde el pregrado (Turney, 2007).

Una pregunta frecuente que nos hacemos los profesores es ¢ cual
es el limite de la curricula para los alumnos?;cuando debe
intervenir el especialista en las distintas é&reas de |la
Anatomia?;debe ensefiar los contenidos generales o debe
incorporarse como contenidos extra curriculares?

Creo que un profesor sélidamente formado, aunque no sea
especialista en un area determinada puede ensefiar de manera
concreta la materia y eso se debe a su formacién integral. Sélidos
conceptos en filogenia u ontogenia asi como de anatomia
funcional impregnan a la ensefianza de una serie de
conocimientos de soporte o circundantes que si bien no son
estrictamente elementos anatémicos, quedan en la corteza del
estudiante como facilitadores y nexo asociativo para comprender
procesos generales de manera permanente en el tiempo. Un
ejemplo: se puede describir de manera exquisita los pares
craneales, se pueden utilizar las mas variadas herramientas de
imagenes que casi imitan al preparado, se puede dedicar horas a
explicar cuales seran las manifestaciones clinicas/anatémicas de
determinadas enfermedades, pero... si a todo eso, indispensable
por cierto, se lo “adorna” con las razones filogenéticas de que el
Xl no es en realidad un par craneal ya que sus estructuras son
nervios somiticos (0 somaticos) fusionados a la cabeza, el alumno
va a entender para siempre porque inerva estructuras branquiales
bajas y porque sale del agujero condileo anterior (que en realidad
es un equivalente a un agujero raquideo). Existen publicaciones
donde inclusive el tema se estudia en base a modelos
matematicos, en su extenso y complejo trabajo Zhang y col.
(2006) desarrolla un modelo matematico de niveles de aprendizaje
en Anatomia, donde la ontogenia sin base estructural pero si con
base intelectual concurre como pilar fundamental para los
profesores.

Tal vez la reflexion deba pasar por el modelo pedagogico principal
que como Catedra o Departamento, promovemos los Profesores.
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Si el centro sera el docente, tenemos la ventaja de establecer
claramente los limites en los que se desarrolla la actividad,
naturalmente los detalles practicos seran abundantes y exquisitos,
las explicaciones entretenidas y la utilizacion del tiempo estara
optimizada. Si el modelo se centra en el estudiante, los procesos y
los principios son mas importantes que los datos. Personalmente
adhiero a este segundo modelo por algunas razones que intentaré
explicar. El modelo centrado en el profesor facilita los procesos a
ambos actores. Al alumno porque todo se le explica, al profesor
porque pone los limites. EI modelo centrado en el alumno implica
que el busque las respuestas y el profesor (ahora transformado en
tutor) debe conocer todas las aristas de la investigacion de los

alumnos. En este punto si, las nuevas herramientas tecnoldgicas
se transforman en una ayuda, pero no en la escencia del saber
anatomico (Devlin, 2007). En realidad, este modelo prepara al
estudiante para una situacion real de su vida profesional, buscar él
mismo la solucion a los problemas asistenciales especificos de sus
pacientes. El anatomista formado en la estructura general organica
y no en una especialidad determinada podra hacer frente a las
dudas supra curriculares planteadas por los alumnos, no por
conocer las respuestas, sino por conocer el camino que debe
desandar para encontrarlas. En los trabajos de Rosell Puig y col.
(2006) se establecen el orden logico de progresion de
conocimientos como auxiliar del modelo tutorial. Un Profesor, ya
fallecido, acostumbraba a preguntar a sus alumnos que era, para
ellos un buen docente. En general las respuestas se agrupaban en
la claridad, la paciencia para volver a explicar, y la exigencia a la
hora de los examenes. El por su parte contestaba que el buen
profesor era el que generaba preguntas y no daba las respuestas.
Algo asi promueve el modelo basado en el alumno.

Las urgencias del paradigma universitario y la inexplicable
necesidad de ser mas competitivo, mas rapido, mas abundante,
nos quitan tiempo para la simple diseccién y lectura. Todas las
corrientes pedagdgicas actuales abogan por la adquisiciéon de
conocimientos, sin importar el modo o la fuente, eso es muy
positivo si se acompafia de algin grado de reflexion introspectiva a
modo de auditoria personal en lugar de aceptarlo lisa y llanamente
como verdadero. Es verdad que el estudiante no posee ni la
formacion ni la informacion para detectar puntos conflictivos, pero
si dentro de la actividad eso se entrena (por ejemplo con lecturas
asistidas o resolucién de problemas) es probable que a la larga
esa habilidad se desarrolle.

Volviendo al anatomista, el paradigma holistico (es un término que
me agrada pero no lo uso correctamente) tiene ventajas
neurolégicas documentadas. Terrell en su extenso e interesante
articulo del afio 2006 desarrolla las diferencias entre memoria de
trabajo y memoria a largo plazo. El articulo concluye que cuanto
mas complejo sea el ingreso de la informacion al sistema de
memoria mas circuitos perennes se iran a desarrollar. En otras
palabras. términos simples (datos) duran menos, términos
complejos (procesos) duran mas.

La lectura estd bastardeada, por los que no conocen la riqueza
neuroldgica que se pone en marcha. Aunque parezca paradojico

cuanto menos sentidos intervienen mas circuitos neuronales se
forman, el bombardeo multi sensorial quita tiempo de proceso al
pensamiento abstracto que es la fuente de toda reflexion critica
contra un sistema aparentemente establecido.

Vivimos una época ideal para evaluar los resultados de las
diversas tendencias, porque el tiempo y la distancia son ubicuos,
es decir, todo queda a un doble click, de esta manera, es posible
considerar los paradigmas mucho mas inestables que hace 15
afios. Quiero decir que estamos en condiciones de poner a prueba
nuestra manera de saber y ensefiar la Anatomia. Aprovechemos
las herramientas tecnoldgicas para desarrollar escenarios para
debatir la validez de estos paradigmas. Y nunca olvidemos que
cuanto mas avanza la tecnologia mas importante son las
estructuras bésicas de conocimiento.

Prof. Dr. Mario Pedro San Mauro
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