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Editorial

Carlos Medan Nicolás E. OttoneHomero F. Bianchi

Comienza el año 2011, y nuevos desafíos enfrenta nuestra

Revista. Este año concretamos la inclusión de Revista Argentina

de Anatomía Online en los siguientes directorios: Latindex - Index

Copernicus - DOAJ Directory of Open Access Journals -

UlrichsWeb - Google Scholar - Geneva Foundation for Medical

Education and Research. Para ello nuestra revista fue sometida a

un estricto y riguroso proceso de revisión y finalmente selección

que comenzó en el año 2010, momento de lanzamiento de

nuestra publicación y que finalizó a comienzos de este año, con la

confirmación de inclusión en estos prestigiosos directorios de

revistas científicas. Este es un paso fundamental para la solicitud

de inclusión de la revista en la biblioteca científica electrónica y

online Scielo, proceso que podremos comenzar en el año 2012, y

para lo cual nos vamos preparando.

Es nuestro deber agradecer la posibilidad de impresión de la

revista, gracias al apoyo brindado por la Federación Médica del

Conurbano y el Círculo Médico de Lomas de Zamora.

También debemos destacar la gran variedad geográfica que

presenta y representa nuestro comité editorial, con representates

de las principales Cátedras de Anatomía de la Argentina, como así

también conjugándose en una verdadera reunión de la anatomía

latinoamericana (Chile, Paraguay, Brasil, Venezuela, México) y la

inclusión de prestigiosos representantes de Estados Unidos,

Bulgaria, Turquía y Alemania. Realmente esto nos llena de

orgullo, y nos obliga a ser extremadamente celosos al momento

de la revisión y selección de los trabajos a publicar. Agradecemos

profundamente a todos los integrantes del Comité Editorial por su

constante compromiso.

Con respecto a la difusión de nuestra revista, la misma ha llegado

a practicamente todos los anatomistas del país, profesionales de

la salud, con gran aceptación en el campo de la cirugía y la

traumatología. Esto se debe fundamentalmente a la presencia

online de la revista, y mas que nada, a su característica de Open

Access Journal, es decir, revista cuyo contenido es de acceso

libre y gratuito. Es así que, desde el lanzamiento del sitio web de

Revista Argentina de Anatomía Online (en Junio de 2010), la

misma cuenta, al día de hoy, con mas de 5000 visitas

provenientes de distintos lugares del mundo: Argentina, Estados

Unidos, India, México, España, Perú, Chile, Canadá, Brasil, Reino

Unido, entre otros países (ver fig. 1).

La responsabilidad de generar este tipo de publicación es grande,

pero mucho más al ver la gran aceptación y positiva repercusión

obtenida de la comunidad científica local e internacional. La

anatomía es anatomía viva si es quirúrgica, clínica,

imagenológica, comparada, con correlato de macro y micro

disecciones. Desde la Revista Argentina de Anatomía Online los

alentamos a que envíen sus trabajos, para compartir y dar a

conocer en la Argentina, como en el resto del mundo, sus

investigaciones y experiencias. Feliz 2011 para todos.

Fig. 1. Distribución de

visitas al sitio web de la

revista: www.anatomia-

argentina.com.ar/revistade

anatomia.htm. Los puntos

rojos son los puntos

geográficos que identifican

el sitio desde donde es

consultada la revista vía

online.
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Premio Asociación Argentina de Anatomía

Resumen
El tálamo es una estructura anatómica compleja donde transcurren la mayor parte de

las vías nerviosas. Es considerado un núcleo gris subcortical diencefálico. Está

constituido por un gran número de núcleos y subnúcleos, los cuales cumplen

funciones muy variadas.

Desde el punto de vista funcional se lo puede clasificar en: 1- Tálamo Motor,

2- Tálamo Sensitivo y 3- Tálamo Límbico.

El Tálamo motor se lo define como la porción citoarquitectónica del tálamo que

relaciona estructuras grises subcorticales motoras (ganglios de la base y cerebelo)

con regiones corticales tales como la corteza motora primaria, el área motora

suplementaria y la corteza premotora.

El concepto de Tálamo Motor no está relacionado con la vía corticoespinal sino con

el clásico sistema extrapiramidal.

Para el presente trabajo se utilizó material cadavérico, preparados histológicos,

atlas de neurocirugía estereotáctica, bibliografía y se filmaron dos intervenciones

neuroquirúrgicas de pacientes portadores de temblor, con dos diferentes

metodologías.

Nuestro objetivo es determinar las características anatómicas del Tálamo

Motor, específicamente el subnúcleo ventral intermedio elemento constituyente del

núcleo ventral lateral, así como su importancia terapéutica en el tratamiento

neuroquirúrgico del temblor.

Palabras clave: subnúcleo ventral intermedio, tálamo, neurocirugía estereotáctica.

Abstract
The thalamus is a complex anatomical structure where most of the nerve pathways

pass by. It is considered a diencephalic subcortical basal ganglia. It consists of a

large number of nuclei and subnuclei, which perform varied functions.

From the functional point of view it can be classified as: 1 - Motor Thalamus,

2 -Sensory Thalamus and 3- Limbic Thalamus.

The motor thalamus is defined as the cytoarchitechtonic portion of the thalamus

which links motor subcortical grey structures (basal ganglia and cerebellum) to

cortical regions such as primary motor cortex, supplementary motor area and

premotor cortex.

The concept of motor thalamus is not related to the corticospinal tract but with classic

extrapyramidal system.

For this work, cadaveric material, histological preparations, stereotactic neurosurgery

atlas and bibliography were used, as well as two videotapes about neurosurgical

patients with tremor, with two different methodologies were filmed.

Our goal is to determine the anatomical features of motor thalamus, specifically the

ventral intermediate subnucleus constitent of ventral lateral nucleus, and their

therapeutic relevance in neurosurgical treatment of tremor.

Key words: ventral intermediate subnucleus, thalamus, stereotactic neurosurgery .

INTRODUCCIÓN.

El tálamo es una estructura anatómica compleja donde

transcurren la mayor parte de las vías nerviosas. Es considerado

un núcleo gris subcortical diencefálico. Está constituido por un

gran número de núcleos y subnúcleos, los cuales cumplen

funciones muy variadas. Desde el punto de vista funcional se lo

puede clasificar en: 1- Tálamo Motor, 2- Tálamo Sensitivo y 3-

Tálamo Límbico.

El Tálamo motor se lo define como la porción citoarquitectónica

del tálamo que relaciona estructuras grises subcorticales motoras

(núcleos de la base y cerebelo) con regiones corticales tales

como la corteza motora primaria, el área motora suplementaria y

la corteza premotora (1).

El concepto de Tálamo Motor no está relacionado con la vía

corticoespinal sino con el clásico sistema extrapiramidal (2).

El objetivo del presente trabajo es determinar las características

anatómicas del Tálamo Motor, específicamente el subnúcleo

ventral intermedio elemento constituyente del núcleo ventral

lateral, así como su importancia terapéutica en el tratamiento

neuroquirúrgico del temblor.

Guillermo A. Larrarte

•Autores: Instituto de Morfología “J.J. Naón” – Unidad de Neurociencias. Departamento de Anatomía. Facultad de Medicina.  Universidad de Buenos Aires. 

Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Argentina.
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MATERIALES Y MÉTODO.

Para el presente trabajo se utilizó material cadavérico, preparados

histológicos, atlas de neurocirugía estereotáctica, bibliografía y se

filmaron dos intervenciones neuroquirúrgicas de pacientes

portadores de temblor, con dos diferentes metodologías (2,3,4). La

primera intervención se realizó con una metodología clásica. Se

realizó una ventriculografía y una tomografía cerebral en

condiciones estereotácticas. La segunda intervención consistió en

la utilización de resonancia cerebral preoperatoria y tomografía

cerebral en condiciones estereotácticas. Ambas imágenes se

fusionaron con la utilización de un programa de reconstrucción en

tres dimensiones en el quirófano.

Anatomía descriptiva, topográfica estereotáctica y diferentes

clasificaciones

El término tálamo deriva de la palabra griega “Thalamos” que

significa lecho nupcial o cámara interna (Galeno 130-200 d.C) (5).

Es la región más grande del diencéfalo, comprende una zona

ovoide de sustancia gris ubicada a ambos lados del tercer

ventrículo, formando parte de las paredes laterales. Las dos zonas

ovoides que constituyen el tálamo no son paralelas entre sí. Su eje

mayor es oblicuo. Sus extremos anteriores están más próximos a

la línea media que sus extremos posteriores (2).

El Tálamo presenta cuatro caras y dos bordes, un borde anterior y

otro posterior. Sus límites son (4):

• Límite anterior: foramen interventricular de Monro.

• Límite posterior: porción posterior del Núcleo pulvinar.

• Cara medial: tercer ventrículo.

• Cara lateral: brazo posterior de la cápsula interna.

• Cara dorsal: es libre y contribuye al piso del ventrículo lateral.

• Cara ventral: surco hipotalámico, situado en la pared lateral del

tercer ventrículo. Este surco separa el tálamo del hipotálamo.

Tálamo Motor – Definición.

Clásicamente se define al tálamo motor como la región anatómica

comprendida entre la lámina medular interna y externa, cuyo límite

posterior es el núcleo talámico somatosensorial (5).

El Tálamo Motor es definido como la porción citoarquitectónica del

tálamo que relaciona estructuras grises subcorticales motoras

(núcleos de la base y cerebelo) con regiones corticales tales

como la corteza motora primaria, el área motora

suplementaria y la corteza premotora (1).

Clasificaciones de Tálamo Motor.

La clasificación de la porción motora talámica se circunscribe a la

región ventral lateral. Existen numerosas clasificaciones, las

cuales se basan en:

a) criterios citoarquitectónicos; b) mieloarquitectónicos; c) ambos;

e)Afinidad a elementos químicos (Ca), enzimas (acetilcolines-

terasa); f) Imagenológica (Resonancia Nuclear Magnética); g) en

base a sus aferencias y eferencias (2,6,7).

Estas clasificaciones se realizaron en: animales (monos),

seres humanos vivos o fallecidos. Un mismo núcleo puede

presentar distintas aferencias y eferencias (según las distintas

clasificaciones).

Se describen las clasificaciones de:

Walker; Olszewski; Hassler; Morel, Magnin y Jeanmonod; Ilinsky y 

Kultas Ilinsky; Jones e Hirai y Jones.

Fig. 1. Imagen extraída de: Rezai, R. Surgery for Movement

Disorders. Neurosurgery 2008; 62(2):809-839.

Fig. 2. El tálamo como estructura medial y componente

endoventricular del ventrículo lateral. El límite superior constituye

el piso del ventrículo lateral. Se visualiza el surco hipotalámico

(límite inferior). El límite posterior es el pulvinar. Cara lateral

constituida por el brazo posterior de la cápsula interna.

Clasificación de Earth Walker (monos) (8).

Earl Walker dividió la masa nuclear talámica en un una cara

ventral y otra dorsal.

Larrarte, G.A.; Piedimonte, F.C.; Azar Schreiner, D.R. Aplicaciones Clínico Quirúrgicas del Núcleo Ventral Intermedio (VIM). 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2011; 2(1): 5 – 12.
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La cara ventral la subdividió en sentido antero-posterior en cinco

grupos nucleares:

Núcleo Ventralis Anterior (VA).

Núcleo Ventralis Lateral (VL).

Núcleo Ventralis Posterior (VP).

Núcleo Ventral Medialis (VM).

El Subnúcleo Ventral Intermedio (VIM) lo consideró, originalmente,

como parte del Ventral Posterior (VP) pero luego lo incorporó al

VL. Ubicado entre el VL y VP.

El VIM no debe confundirse con el subnúcleo medioventral (MV).

Clasificación de Olszewski (monos) (9).

Jersy Olszewski subclasificó al VA en una porción parvocelular

(principal componente) y magnocelular (VAmc).

El núcleo VL lo subdividió en:

Subnúcleo Ventro lateral anterior u oral o pars oralis (VLo).

Subnúcleo Anteromedial (Área X).

Subnúcleo Dorsal o Caudal , pars caudalis, (VLc). Posterodorsal

Extremo , pars postrema, (VLps).

El núcleo VM lo incorporó al núcleo VL (VLm). El subnúcleo VIM,

incorporado al núcleo VL según Walkers, Olszewski lo excluyó de

lVL y lo añadió al VP como pars oralis y lo denominó (VPLo).

Clasificación de Hassler (humanos) (2).

Dividió al tálamo en cuatro subnúcleos en sentido antero posterior.

Subnúcleo Lateropolaris (L.po).

Subnúcleo Ventrooralis (V.o).

Subnúcleo Ventrointermedius (VIM).

Subnúcleo Ventrocaudalis (VC).

Fig. 3. Imagen extraída de: Somatotopía y Clasificación Talámica

de la Capsula Interna y Globo Pálido según Hassler (5).

Clasificación de Morel, Magnin y Jeanmonod (10).

Según Anne Morel y colaboradores, los núcleos talámicos son

clasificados desde el punto de vista cito y mieloarquitectónico y por

su afinidad a las proteínas cálcicas tales como parvalbúmina,

calbindina D-28K y calretinina.

Clasificación Mieloarquitectónica.

El grupo nuclear lateral del tálamo es subdividido en:

Complejo Ventroposterior.

Este complejo lo subdivide en tres divisiones:

Núcleo Ventroposterolateral (VPL).

Núcleo Ventroposteromedial (VPM).

Núcleo Ventroposteroinferior (VPI).

Núcleo Ventral Anterior, Ventral Lateral y Ventral Medial.

El núcleo ventrolateral lo subdivide en una porción posterior (VLp)

y una porción anterior (VLa). El núcleo VLp se subdivide en una

porción ventral (VLpv) y una porción dorsal (VLpd).

Clasificación de Ilinsky y Kultas Ilinsky (3,11).

Ilinsky y Kultas Ilinsky subdividen el tálamo ventral en:

Ventral Anterior (VA).

Ventral Medial (VM).

Ventral Lateral (VL).

Ventroposterolateral (VPL).

Clasificación de Jones e Hirai y Jones (12,13).

Jones e Hirai y Jones clasifican la región ventral en los siguientes

subnúcleos:

Núcleo Ventral Anterior.

Núcleo Ventral Medial Principal. Núcleo Ventral Lateral Anterior.

Núcleo Ventral Lateral Posterior.

Núcleo Ventro Postero Lateral Anterior.

Núcleo Ventro Postero Lateral Posterior.

Conclusiones.

Si bien se pueden utilizar las clasificaciones previamente

descriptas, es fundamental saber en el campo que se van a usar

las mismas (experimental, asistencial terapéutico). Las dos

clasificaciones más actualizadas son la de Jones e Hirai y Jones y

la de Morel, Magnin y Jeanmonod. Esta última realizada en seres

humanos fallecidos, con técnicas de inmunohistoquímica

corroboradas bajo resonancia.

Se sigue utilizando las clasificaciones de Hassler y Ohie (14).

Especialmentecuandosehabla delblancoVIMenelplano terapéutico

Revista Argentina de Anatomía Online 2011 (Enero – Febrero – Marzo), Vol. 2, Nº 1, pp. 1 – 34.
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348
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por ejemplo, en casos de temblor. El núcleo VIM forma parte del

VLp.

Hassler y Ohie son pioneros en la cirugía de los movimientos

anormales (2,145).

Aferencias Talámicas (1,11).

Las aferencias al talámo motor provienen, fundamentalmente, del

cerebelo y del globus pallidus medial.

Aferencias Cerebelosas (1,11,15)

Las aferencias cerebelosas se originan en los núcleos cerebelosos

profundos. Dichos núcleos son: el núcleo interpósito, el núcleo

fastigal y el núcleo dentado (15).

El circuito parte de estos núcleos cerebelosos hacia el núcleo rojo

por intermedio del pedúnculo cerebeloso superior.

Este grupo de fibras emerge fundamentalmente, del hilio del

núcleo dentado y pasa a la porción rostral de la protuberancia

en su sector superior, donde forma un fascículo compacto que

corre a lo largo de la pared dorsolateral del cuarto ventrículo.

Todas las fibras del pedúnculo cerebeloso superior se decusan a

nivel del tubérculo cuadrigémino (colículo) inferior. La mayoría de

estas fibras cruzadas ascienden para entrar y/o circundar el núcleo

rojo contralateral.

Las fibras del núcleo dentado terminan sobre todo en su tercio

rostral, mientras que las del núcleo emboliforme (núcleo interpósito

anterior) se proyectan a los dos tercios caudales del núcleo

rojo de manera somatotópica. Las porciones caudales del núcleo

rojo, que se hallan vinculadas somatotópicamente con el núcleo

interpósito contralateral se proyectan somatotópicamente a niveles

espinales. Es decir, existen vías indirectas por medio de las cuales

los impulsos del núcleo interpósito anterior pueden ser

transmitidos somatotópicamente a los niveles medulares a través

del núcleo rojo por medio del haz rubroespinal.

Aferencias Palidales (16).

Tractos Pálido Talámicos.

Los tractos pálido talámicos están constituidos por el Asa

Lenticular y el Fascículo Lenticular.

Asa Lenticular (al).

El asa lenticular (al) abandona el pálido interno en su porción

anteroventral. Se dirige en sentido anteromedial hacia el brazo

posterior de la cápsula interna. El al no penetra en la cápsula

interna, sino que la rodea. Abandona la cápsula interna y se dirige

en sentido dorsal siguiendo un trayecto relativamente corto,

descendente y luego ascendente hacia el Tálamo, donde se reúne

con fibras del fascículo talámico (ft) en el límite entre el tálamo

ventral y el subtálamo, porción dorsal.

Fascículo Lenticular (fl) (Sinonimia- campo H2 de FOREL) (1).

El fascículo lenticular abandona el pálido interno o medial en una

porción dorsal y más rostral al al. Atraviesa el brazo posterior de la

cápsula interna. Abandona la misma en dirección a la porción

dorsal del subtálamo para unirse al al y constituir el Fascículo

Larrarte, G.A.; Piedimonte, F.C.; Azar Schreiner, D.R. Aplicaciones Clínico Quirúrgicas del Núcleo Ventral Intermedio (VIM). 

Rev. Arg. Anat. Onl. 2011; 2(1): 5 – 12.

Fig. 4. Imagen A: Material cadavérico que muestra un  corte Axial a nivel de los núcleos de la base y del 

tálamo. Imagen B: RMI cerebral: A- Clasificación de Walter; B- Clasificación de Hassler en RMI (30).
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Fig. 5. Imagen A: representación esquemática de las fibras

aferentes al tálamo motor (1). Imagen B: circuito fisiopatológico de

la Enfermedad de Parkinson (5).

Aplicaciones Médicas

Temblor (21,22).

En pacientes con temblor las células cinestésicas se disparan

rítmicamente y sincrónicamente con el temblor periférico (23). Las

células relacionadas con el temblor aparentemente son más

numerosas en pacientes con enfermedad de Parkinson que en

otros tipos de temblor (temblor esencial, temblor relacionado con la

esclerosis en placa, etc). Una explicación sería que al ser un

temblor que se continúa en el reposo produciría una activación

continua de las células cinestésicas (22).

Tratamiento neuroquirúrgico del temblor por metodología

estereotáctica.

Definición Etimológica (24): Estereotaxia proviene de las palabras

griegas estereo = tridimensión, taxia = clasificación.

Definición del término Estereotaxia. Es una metodología

neuroquirúrgica, que comprende un sistema referencial externo y

un sistema referencial interno. El sistema referencial interno

(marco estereotáctico) nos permite localizar un estructura

craneocervical, basándose en las tres coordenadas que definen un

punto en el espacio (X,Y,Z). El sistema referencial interno puede

estar definido por una estructura patológica, anatómica o una

determinada función representado por una imagen o un registro

neurofisiológico.

La estereotáxia nace en 1947 con Spiegel y Wicis (25). Esta

metodología tiene numerosas aplicaciones a saber:

Biopsias Cerebrales.

Tratamiento de enfermedades neurológicas, psiquiátricas que no

responden al tratamiento médico (Estereotáxia Funcional). Dentro

del segundo grupo, la enfermedad de Parkinson representa el

ejemplomás representativo.La misma se caracteriza por presentar:

Revista Argentina de Anatomía Online 2011 (Enero – Febrero – Marzo), Vol. 2, Nº 1, pp. 1 – 34.
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348

Talámico (ft). El ft se dirige a la porción parvocelular del Núcleo

Ventral Anterior y a la porción anterior del Núcleo Ventral Lateral.

Núcleo Ventral Lateral (Vl)

Aferencias y Eferencias en base a la clasificación de Jones e Hirai

y Jones (17).

El núcleo ventral lateral se subdivide en una porción anterior (VLa)

y una porción posterior (VLp). A su vez se los divide en

magnocelular y parvocelular.

La porción anterior (VLa) recibe aferencias de la sustancia nigra

pars reticulata, del segmento medial del globo pálido, aunque el Va

y el VLp reciben aferencias palidales. VLa envía eferencias al área

motora suplementaria (área 6 de Brodmann). La porción posterior

(VLp) recibe proyecciones de los núcleos cerebelosos profundos,

principalmente el núcleo dentado constituyendo la vía

dentadotalámica. Envía eferencias al área premotora y al área

motora primaria.

Conclusiones

Asa Lenticular y el Fascículo Lenticular junto a los tractos

Rubrotalámicos y Cerebelotalámicos constituyen el Fascículo

Talámico. Asa Lenticular y el Fascículo Lenticular presentan un

trayecto Pálido-Talámico. El Asa Lenticular bordea la cápsula

interna. El Fascículo Lenticular lo penetra.

Subnúcleo Ventral Intermedio (18,19).

El subnúcleo VIM, descripto en las clasificaciones de Hassler, Solo

Van Buren y Borke lo subdividen en un componente interno (VIMi)

y otro externo (VIMe) (7).

Es un subnúcleo bien desarrollado en el humano.

El VIM está relacionado con la cinestesia (kinesthetic sensation).

Cinestesia o kinestesia, (del griego κινεω, mover y áisthesis,

sensación), etimológicamente significa sensación o percepción del

movimiento. Son las sensaciones que se trasmiten continuamente

desde todos los puntos del cuerpo al centro nervioso de las

aferencias sensorias. Cinestesia, suele utilizarse como sinónimo

de propiocepción. Hay quien diferencia la cinestesia de la

propiocepción excluyendo el sentido del equilibrio de la cinestesia.

El VIM es una estación de relevo para las sensaciones

cinestésicas.

Las neuronas de este subnúcleo responden a los movimientos

articulares pasivos contralaterales, presión sobre estructuras

profundas (estructuras musculoesqueléticas, articulaciones, tejido

celular subcutáneo) (20).

Dewulf, Van Buren y Borke, Walker y Ohie (7,12). Este forma parte

del VL junto a los subnúcleos Vop y Voa. Constituye el límite

posterior entre el VL y el VLP.

A B
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Temblor, Rigidez y Aquinesia (26).

La variedad temblorosa pura de la enfermedad presenta un gran

problema desde el punto de vista terapéutico. Existen pocos

fármacos que puedan tratarlo de una manera satisfactoria. Razón

por lo cual se impone un tratamiento neuroquirúrgico, debido a la

gran invalidez que presenta el paciente.

La estructura anatómica cerebral que define el tratamiento

neuroquirúrgico del temblor es el Subnúcleo Ventral Intermedio

(VIM) (3). Si bien una estructura anatómica debe ser considerada

en los tres planos del espacio coronal, sagital y axial. Es el plano

coronal y el plano sagital quien define mejor sus límites. Los

límites del mismo son: en el plano coronal según el Atlas de Mai,

Assheuer y Paxinos (18). El VIM limita en su cara dorsal en

sentido antero-posterior con: el núcleo laterodorsal (LD), la lámina

medular externa (eml) y los núcleos reticulares talámicos (Rt). Su

cara ventral limita en sentido antero – posterior con los siguientes

núcleos:

Con el núcleo ventrolateroposterior (VLP), ventroposteromedial

(VPM), ventroposteromedial (VPM) y ventroposteroinferior (VPI) y

en la porción más posterior con el límite de los núcleos

ventroposteromedial (VPM) y ventroposterolateral (VPL).

Lateralmente está delimitado por los núcleos reticulares talámicos

(Rt) y por el brazo posterior de la cápsula interna (pic).

Medialmente está definido por la lámina medular interna talámica

(iml) que lo separa del núcleo mediodorsal (MD).

Para definir esta estructura anatómica es necesario realizar

estudios neuroradiológicos. Esta metodología nace en el año 1919.

En esa época se valían de estudios neuroradiológicos simples (Rx

cráneo) y contrastados (ventriculografía, neumoencefalografía y

angiografía). En 1974 se incorpora ña Tomografía Axial

Computada cerebral y en 1984 la Resonancia Cerebral (RMI).

Metodología Estereotáctica (28).

El primer paso de esta metodología es la colocación del marco

esteretáctico bajo anestesia local. Luego de la colocación del

mismo se procederá a la realización de un estudio

neuroradiológico que defina e blanco neuroquirúrgico. La

metodología neuroradiológica incluye: a) Rx simple y/o

contrastada, b) TAC; c) RMI.

Metodología con RX simple y/o contrastada. (3,25)

Los estudios radiológicos (simples y contrastados) deben tener las

mismas dimensiones que el cráneo del paciente, es decir tiene que

ser una teleradiología de cráneo simple y/o contrastada. El

paciente debe ubicarse a tres metros y medio para realizar una

telerradiología de cráneo simple y contrastada.

Fig. 6. Tridimensión y colocación de Marco Estereotáctico

Micromar (San Pablo, Brasil) y realización de TAC (Zamorano-

Dujobny. Leibinger, Freiburg. Germany).

El Vim se define por ventriculografía o neumoencefalografía en

condiciones estereotácticas, técnica descripta por Guiot. La misma

consiste en trazar una línea, en el estudio contrastado de perfil,

que una la comisura blanca anterior y la comisura blanca posterior

(línea bicomisural CA-CP). Esta línea bicomisural CA-CP se divide

en doce partes (se las comienza a numerar a partir de la comisura

blanca posterior, punto cero, y la comisura blanca posterior es el

punto 12). Se define el punto medio de la línea bicomisural

CA-CP.

Se trazan tres perpendiculares a la línea bicomisural.

La primera perpendicular se traza a nivel de la comisura blanca

anterior. La segunda perpendicular se dibuja a nivel de la comisura

blanca posterior. La tercera perpendicular se traza a nivel del

punto medio de la línea CA-CP y se la denomina línea

intercomisural medial y se define su punto medio.

Fig. 7. Corte axial a nivel de las comisuras anterior y posterior. 1.

Cabeza de núcleo caudado. 2. Putamen. 3. Globo pálido. 4.

Tálamo. 5. Brazo anterior de la cápsula interna. 6. Brazo posterior

de la cápsula interna. 7. Claustro.

Se trazan dos líneas paralelas a la línea bicomisural CA-CP. La

primera se dibuja a nivel del piso del cuarto ventrículo. La segunda

Larrarte, G.A.; Piedimonte, F.C.; Azar Schreiner, D.R. Aplicaciones Clínico Quirúrgicas del Núcleo Ventral Intermedio (VIM). 
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Fig. 9. Imagen ampliada focalizada en la comisura blanca anterior

y la comisura blanca posterior.

línea se traza a nivel del punto medio de la línea intercomisural

medial, y se la divide en doce partes, ennerándose en

sentido postero-anterior. Es decir, la línea intercomisural medial se

extiende desde el punto medio de la línea CA-CP hasta el piso del

ventrículo lateral definido por la ventriculografía o neumo-

encefalografía. Queda definido un rectángulo compuesto por dos

líneas paralelas: la línea bicomisural CA-CP y línea que se traza a

nivel del punto medio de la línea intercomisural medial y por dos

líneas perpendiculares que pasan a nivel de la comisura blanca

anterior y posterior respectivamente.

El núcleo VIM se extiende desde los 2/12 a 3/12 de la línea

bicomisural CA-CP y desde 4/12 a 5/12 de la recta definida a nivel

del punto medio de la línea intercomisural medial y paralela a la

línea comisural CA-CP. Queda definido un paralelogramo definido

por: una línea de unión entre el punto 2/12 y 4/12, una línea de

unión entre el punto 3/12 y 5/12, la línea bicomisural CA-CP y la

recta definida a nivel del punto medio de la línea intercomisural

medial y paralela a la línea comisural CA-CP.

Una vez definido el blanco VIM se lo correlaciona con las

coordenadas de un atlas estereotáctico y con las coordenadas

descriptas en la literatura de acuerdo a la línea bicomisural (2).

Metodología con TAC.

Una vez realizada la tomografía cerebral en condiciones

estereotácticas, se traza la línea bicomisural en el plano axial, se

dibuja un sistema cartesiano ortogonal en la consola del tomógrafo

se define el punto cero y se definen las coordenadas X,Y, Z.

Los datos obtenidos se los correlacina con coordenadas definidas

en la literatura y/o en los atlas clásicos o digitalizados

Fig. 10. Imagen A: Atlas de Tailarach Tournoux (1). Imagen B:

Metodología de Guiot para definir estructuras talámicas (5).

Metodología RMI (2,29).

La resonancia cerebral se puede realizar en condiciones

estereotácticas o no. En este último caso se utiliza un programa de

reconstrucción tridimensional para fusionar la RMI y la TAC en

condiciones estereotácticas.

Se aplica la metodología de Guiot para definir el blanco en los tres

planos del espacio. Se pueden utilizar atlas cerebrales

digitalizados o no, y los datos obtenidos se los puede correlacionar

con coordenadas descriptas clásicamente en la literatura. Una vez

definido el blanco, el paciente es trasladado al quirófano donde se

realizará, bajo neuroleptoanestesia un orificio de 14 mm

precoronal y a 2cm de la línea media contralateral al temblor

que presenta el paciente. Se coloca el arco al marco

estereotáctico. Se realiza una macroestimulación, con el paciente

despierto, que demuestre si el territorio de estimulación

corresponde al territorio del temblor. En este paso se puede utilizar

microregistro. Una vez constatado el territorio donde

macroestimulamos o registramos neurofisiológicamente se

realizará el procedimiento terapéutico. El mismo consistirá en

realizar una lesión por calor (termolesión) o se colocará un

estimulador cerebral. Este último procedimiento se denomina:

Estimulación Cerebral Profunda (DBS) (20).

Conclusiones

Quedará a criterio del neurocirujano definir la metodología a

emplear y si la complementa con macroregistro y/o microregistro.

La ventriculografía en condiciones estereotácticas no perdió

vigencia. Hay centros neuroquirúrgicos que jerarquizan la
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ventriculografía sobre la resonancia cerebral debido a la distorsión

de la imagen que genera el campo magnetico (29).

Casos Neuroquirúrgicos (videos disponibles en el sitio web

de Revista Argentina de Anatomía Online).

Se describen dos procedimientos neuroquirúrgicos con diferentes

metodologías. El primer caso se basa en un paciente portador

de temblor en hemicuerpo derecho que no respondió a la

medicación. Se realizó una termolesión del VIM. Luego de la

misma, la paciente no presentó temblor. La metodología fue con

ventriculografía y TAC (Video 1).

El segundo caso es un paciente portador de hemiteblor derecho

que generaba reducción signifatica de las tareas cotidianas. Por lo

se realizo Estimulación Cerebral Profunda de VIM, mediante la

programación previa del blanco con programa de reconstrucción

en 3D de RMI (Video 2).

CONCLUSIONES GENERALES.

La descripción anatómica, así también como las características

fisiológicas del subnúcleo VIM son de fundamental importancia

para el tratamiento del temblor. El médico neurocirujano debe

conocer su topografía tridimensional independientemente de la

metodología que nos aporta la informática.
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Premio Asociación Argentina de Anatomía

INTRODUCCIÓN.

Los pacientes con cardiopatía congénita tienen una mayor

incidencia de variaciones de origen de la circulación coronaria que

la población general. Las mismas parecerían conllevar a un riesgo

acelerado de ateroesclerosis, y de complicaciones durante las

intervenciones quirúrgicas.

OBJETIVOS.

Teniendo en cuenta la importancia clínico-quirúrgica de las

variaciones coronarias de origen, nuestros objetivos son:

1) realizar un análisis anatómico de la circulación coronaria en

dichos pacientes.

2) Analizar las correlaciones entre el tipo de variación anatómica

coronaria y la patología estructural de base.

3) Comparar las variaciones coronarias de origen en pacientes

con cardiopatía congénita con aquellas descriptas en la población

normal.

4) Evaluar el impacto clínico-quirúrgico de dichas variaciones en

este grupo de pacientes.

MATERIALES Y MÉTODO.

Se evaluaron un total de 98 autopsias de niños con cardiopatía

congénita (rango de edad: 15 días a 17 años) y se realizó un

diagnóstico morfológico final en cada caso. Luego se procedió a la

disección del origen de los principales troncos coronarios.

La disección incluyó un corte longitudinal a la aorta ascendente

para poder visualizar con mayor facilidad y mediante

transiluminación la localización de los ostiums coronarios. En los

corazones cuyo tamaño así lo requería se utilizó para la disección

un microscopio quirúrgico NIKON ®.

Roberto Andrés 

Guerri-Guttenberg

RESULTADOS.

De las 98 autopsias estudiadas 17 fueron descartadas por la

imposibilidad de visualizar el origen coronario debido al tamaño y

procesamiento de la muestra. En 9 autopsias de pacientes con

cardiopatía congénita se registraron variaciones de origen de la

circulación coronaria.

Las variaciones coronarias se encontraron en: 4 casos de atresia

pulmonar, 2 casos de doble salida del ventrículo derecho, 1 caso

de transposición de los grandes vasos, 1 caso de Síndrome de

Bland-White-Garland, y 1 caso de tronco arterioso.

Las variaciones encontradas fueron:

1) Doble descendente anterior, naciendo una de arteria coronaria

derecha (CD) y la otra de la coronaria izquierda (CI), (dos casos).

2) Doble descendente anterior, ambas naciendo de CI, (un caso).

3) CD naciendo de seno de Valsalva posterior (SVP) (un caso).

4) CD naciendo de seno de Valsalva izquierdo (SVI) (dos casos).

5) CI naciendo de SVP (tres casos).

6) Descendente anterior naciendo de CD (un caso).

7) Coronaria única naciendo de SVP (dos casos).

8) CI naciendo de arteria pulmonar, conocido como Sme. De Bland

White Garland. (un caso)

9) Arteria coronaria accesoria (dos casos).

DISCUSIÓN.

Las variaciones coronarias se encuentran en aproximadamente

0.2-1% de las angiografías y 0.3% de las autopsias de la población

general. La ateroesclerosis coronaria ha sido descripta en

aproximadamente 11% de los casos de anomalías coronarias.

Existe una mayor incidencia de variaciones anatómicas en los

pacientes con cardiopatías congénitas en comparación con la

población general. En este grupo, la incidencia de variaciones

anatómicas representa el 11% de los casos. A modo de ejemplo,
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el nacimiento de una arteria coronaria a partir del SVP, o seno no

coronario, es sumamente infrecuente. Sin embargo, en nuestro

trabajo representa la variación de origen más frecuente (tres

casos). Otro ejemplo es la presencia de una coronaria única, cuya

incidencia en la población normal es de 0.0024-0.044%, mientras

que en nuestro trabajo encontramos dos casos (2,46%).

Dentro de los pacientes con anomalías cardíacas, las patologías

en las cuales se han registrado mayor incidencia de variaciones

son: transposición de los grandes vasos (TGV), tetralogía de Fallot

(TF), tronco arterioso (TA), Atresia Pulmonar (AT) y Bland-White-

Garland (BWG). En nuestro estudio la patología con mayor

incidencia de variaciones fue la atresia pulmonar (cuatro casos).

Estas anomalías coronarias pueden cursar desde asintomáticas,

hasta cuadros de extrema gravedad y muerte. El síndrome de

Bland White Garland, por ejemplo, se suele presentarse como una

angina de pecho durante la infancia, y más tarde, con insuficiencia

mitral, arritmias y muerte súbita. El 75% de estos pacientes

desarrollarán síntomas de insuficiencia cardiaca o isquemia

miocárdica en los primeros cuatro meses de vida.

A su vez, estas variaciones suelen representar una complicación

durante las reparaciones quirúrgicas de las anomalías cardíacas.

Un claro ejemplo de ello es el nacimiento de la descendente

anterior a partir de la CD, con un recorrido anterior al tracto de

salida del ventrículo derecho, para luego descender por el septum

interventricular. Esta variación suele traer complicaciones durante

la corrección quirúrgica de la Tetralogía de Fallot (TF), cardiopatía

en la cual es sumamente frecuente (5-12% de los casos de TF).

CONCLUSIÓN.

De nuestros resultados se desprende claramente la complejidad

que representa el manejo de estos pacientes debido a la

combinación de múltiples malformaciones estructurales cardíacas

y la aparición simultánea de más de una variación coronaria de

origen. A su vez, se vuelve evidente que la patología estructural

cardiaca aumenta la incidencia de las variaciones coronarias y

complica el manejo clínico y quirúrgico de estos pacientes.

Es posible que la razón por la cual los pacientes con cardiopatías

congénitas son considerados un grupo de alto riesgo a desarrollar

ateroesclerosis coronaria se base en la mayor incidencia de

variaciones coronarias de origen que poseen. La presencia de flujo

coronario turbulento podría ser la causa que desencadene la

ateroesclerosis reportada en 1 de cada 10 pacientes con

variaciones coronarias de origen.
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Foro de Estudiantes – 1º Premio

Resumen
El estudio del árbol traquebronquial y la segmentación broncopulmonar presenta

cierta dificultad dado el carácter intraparenquimatoso de la mayoría de sus

bronquios. Los estudios por imágenes permiten mediante reconstrucciones

tridimensionales el análisis de las estructuras intrapulmonares. Sin embargo, su

elevado costo dificulta su realización.

El presente trabajo presenta una metodología alternativa de estudio del árbol

bronquial, con cinco fases aplicables al hombre y al resto de los mamíferos,

caracterizada por ser económica, simple, breve y efectiva. Se utilizó a modo de

ejemplo al conejo doméstico (Oryctolagus cuniculus). El estudio se centra en la

plenificación del árbol bronquial con silicona, obteniéndose piezas moldeadas

susceptibles de ser estudiadas o utilizadas como material didáctico.

1) Fase de disección: se removieron los bloques cardio-pulmonares de 21 conejos

adultos sin distinción de sexo. 2) Fase de plenificación: se rellenó la luz del árbol

traqueobronquial con silicona semi-sólida. 3) Fase de maceración: se colocaron los

preparados en una solución de peróxido de hidrógeno con el objetivo de degradar

sus tejidos. 4) Fase de recolección de datos: se numeraron las piezas moldeadas y

se analizaron en base a una “guía del observador”, que preestablece el orden de

estudio de las variaciones, a fin de realizar una observación estructurada.. 5) Fase de

procesamiento de datos y obtención de conclusiones: se utilizó una hoja de

cálculo digital que obtuvo los resultados a contrastar con la bibliografía.

Se registraron 4 (19%) variaciones de desarrollo, 3 (14,3%), bronquios

supernumerarios, 2 (9,5%) hipoplasias y 1 (4,8%) agenesia.

El método permitió efectiva y eficientemente, obtener resultados que se asemejaron

a los bibliográficos. Creemos que es un método útil para el estudio de la

anatomía humana, veterinaria o comparada. Además, las piezas constituyen

herramientas pedagógicas tridimensionales.

Palabras clave: Árbol traqueobronquial, Plenificación, Silicona, 

Material didáctico, Variaciones.

Abstract
The study of the tracheobronchial tree and bronchopulmonary segmentation presents

challenges due to the intraparenchymatous nature of the majority of its bronchi. Scan

studies, allow through its tridimensional reconstructions the analysis of the

intrapulmonary structures. However, they incur in high costs which make them

difficult to realize.

This work introduces an alternative method to the study of the bronchial tree, with five

stages applicable to humans and rest of the mammals, characterized for being

inexpensive, simple, brief and effective. As an example, the domestic rabbit

(oryctolagus cunniculus) has been used to illustrate the method. The study focuses

on the injection of the bronchial tree using silicone to obtain molded pieces that can

be used for further analysis or as learning material.

1) Stage of dissection: 21 adult rabbits, no sex distinction, cardiopulmonary blocks

were removed. 2) Stage of silicone injection: the tracheobronchial tree lumen was

filled with semi-solid silicone. 3) Stage of maceration: the preparations were placed in

a hydrogen peroxide solution in order to decompose the biological tissues. 4) Data

gathering phase: in order to follow a structured process for observation the molded

pieces were numbered and analyzed according to an "observer's guide" that

establishes the proper order for the study of variations. 5) Data processing and

conclusion drawing phase: a digital spreadsheet was used to obtain the results that

were then compared to the established bibliography.

During this study there are registered: 4 (19%) development variations, 3 (14,3%)

supernumerary bronchi, 2 (9,5%) hypoplasias, 1 (4,8%) agenesia.

This method provides the means to properly and efficiently deliver results that are

consistent with the related bibliography. We believe it's a useful method for the study

of human, veterinarian and compared anatomy. Additionally the products created by

the method can be used as tridimensional learning resources.

Key words: Tracheobronchial Tree, Study Methodology, Injection, Silicone, 

Didactic material, Variations.

INTRODUCCIÓN.

El estudio del árbol traqueobronquial ha sido un tema de notable

interés anatómico y quirúrgico a lo largo de la historia. El mismo,

permitió especular con la posibilidad de realizar resecciones

selectivas del parénquima pulmonar, dando origen a lo que hoy

conocemos como segmentación broncopulmonar.

Dicha posibilidad generó un sinnúmero de nóminas anatómicas

del árbol bronquial, es decir, formas distintas de clasificarlo.

Uno de los precursores fue Aeby (1880), que tras realizar la

disección de más de cincuenta mamíferos, creó su clasificación en

base a tres enunciados:

1) Enunciado de los bronquios principales: demostró que la

tráquea se bifurca en dos ramas principales o bronquios fuente,

que serán el eje de las arborizaciones bronquiales manteniendo

su independencia hasta los extremos caudales de ambos

pulmones (10).

Matías Viscuso

•Autores: Cátedra ”A” de Anatomía Humana, calle 60 y 120, La Plata, Buenos Aires, Argentina. Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de La Plata. 

Información de Contacto: Calle 32 N°492 cp. 1900, La Plata, Prov. de Buenos Aires, Argentina. Tel. (0221) 15-600-8668, matias_viscuso@hotmail.com



16

2) Enunciado del régimen monopódico: los contemporáneos de su

época insistían en que las ramificaciones bronquiales eran

producto de divisiones dicotómicas o bifurcaciones (fig. 1-A). Aeby

demostraría, fundado en sus disecciones, que los bronquios

surgen como colaterales del bronquio principal (bronquios

primarios). A su vez, estas colaterales presentan sus propias

colaterales (bronquios secundarios o segmentarios) con la misma

disposición monopódica (fig. 1-B) (10).

Fig. 1. Tipos de división bronquial, esquema. A- División

dicotómica. B- División monopódica.

Hoy se sabe, como afirmó Testut en su tratado, que los bronquios

más pequeños (sub-segmentarios) varían presentando divisiones

monopódicas o dicotómicas. En ocasiones infrecuentes, en

bronquios más grandes sucede lo mismo (7).

3) Enunciado de los sistemas bronquiales: los bronquios pueden

agruparse según su localización topográfica, dirección y sentido

(ventrales, dorsales y antero-internos para Aeby). Descubriría que

existen variaciones en ellos y que su clasificación no siempre es

representativa (10).

La impronta de Aeby es evidente en cualquier nómina bronquial,

sobre todo, en lo que respecta a la clasificación bronquial en pos

de su orientación espacial. Pero no profundiza en el estudio de las

variaciones.

Debemos destacar la clasificación de Jackson y Huber (1943) que

fue revolucionaria al fin quirúrgico. Sus bronquios segmentarios,

ramas de los lobares, se clasificaban según su orientación en:

apicales, ventrales, dorsales, mediales y laterales. Sin embargo,

algunas veces en la práctica se encontraban variaciones, ya sea

por fusión de troncos o por agenesia (8).

El estudio de las variaciones del árbol bronquial fue cobrando

mayor interés con el transcurso del tiempo. Ghaye (2001), y

colaboradores, realizaron un estudio mediante el uso de

tomografía helicoidal, reconstrucción multiplanar y reconstrucción

tridimensional de los bronquios. Las variaciones encontradas

resultaron reveladoras, por ejemplo, el bronquio lobar superior del

pulmón derecho, que Jackson y Huber describen normalmente

como trifurcado (apical, ventral, dorsal), con mayor frecuencia se

encuentra bifurcado (3).

Los estudios estadísticos sobre el árbol bronquial demuestran

numerosas variaciones incongruentescon las nóminas anatómicas.

De aquí se desprende la importancia de los mismos con el fin de

evitar errores en la práctica.

Ghaye clasifica sus variaciones en: bronquios supernumerarios,

agenesias-hipoplasias y desplazamientos bronquiales (nacen de

sitios inusuales). Saladrigas Sarduy (2008) analiza variaciones de

número (supernumerarios, agenesias-hipoplasias) y de origen

(desplazamientos). Nakakuki (1975), quien disecó más de 20

especies de mamíferos, habla de variaciones de desarrollo en

base al calibre de los bronquios y sus arborizaciones (3, 7, 9).

De dichos trabajos se desprenden algunas conclusiones:

1) La gran cantidad de arborizaciones del árbol bronquial, cada

una susceptible de sufrir variaciones, hace que el patrón

anatómico normal no se encuentre con mucha frecuencia (3, 9).

2) Son frecuentes las variaciones en los bronquios segmentarios y

sub-segmentarios, y poco frecuentes aquellas correspondientes a

lobares, principales y traqueales (3).

3) La mayoría de las variaciones se presentan en los lóbulos

craneales siendo más constantes los caudales (3).

4) Dentro de las variaciones del número de bronquios: son más

frecuentes los supernumerarios que las agenesias (9).

5) Las variantes de origen (desplazamientos) son sumamente

infrecuentes (9).

La imposibilidad de realizar un estudio del árbol bronquial

sustentado en imágenes, debido a su alto costo, y la falta de un

sistema computarizado de conteo e interpretación, llevó a la

realización de un método de estudio ideado en cinco fases:

disección, plenificación, maceración, recolección de datos y

procesamiento de los mismos junto a su interpretación.

Se utilizó a modo de ejemplo, y como modelo animal experimental,

al conejo doméstico (Oryctolagus cuniculus).

Objetivos.

Se plantearon cuatro objetivos:

1) Desarrollar una metodología de estudio del árbol bronquial

aplicable al hombre y al resto de los mamíferos.

2) La metodología debiera ser: económica, simple, breve y

efectiva.

3) Debiera ser útil tanto para trabajos de anatomía comparada

como para trabajos de anatomía humana o veterinaria.

4) Obtener un material didáctico (pieza moldeada) que colabore en

el aprendizaje de la segmentación pulmonar y sus posibles

variaciones.

Viscuso, M.N.; Arcamone, M.L.; Corrado, M., Piscopo, A. Variaciones del Árbol Traqueobronquial: Metodología de Estudio. 
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MATERIALES Y MÉTODO.

Inspirados en el Dr. Federico Christman, profesor titular (1928-

1932) y precursor en la técnica de plenificación o relleno de luces

(utilizaba jeringas de bronce diseñadas por sí mismo y pasta

Feischman), se diseñó un método de estudio del árbol bronquial

con cinco fases. Estas, se centran en el análisis de piezas

moldeadas de silicona de la luz traqueobronquial (4, 5).

Se estudiaron 21 conejos domésticos adultos sin distinción de

sexo. Fueron sacrificados mediante un método de eutanasia físico

adecuado para la especie: mínima manipulación, mínima

inmovilización, concusión y constatación de ausencia de pulso y

respiración (fase cero si se desea) (2).

1) Fase de disección: se procedió a la disección mediante

instrumental convencional y magnificación con lupa (fig. 2).

Fig. 2. Cavidad torácica, vista anterior. 1- tráquea, 2- lóbulo

craneal derecho, 3- lóbulo medio, 4- lóbulo caudal derecho, 5-

lóbulo craneal izquierdo, 6- lóbulo caudal izquierdo, 7- corazón, 8-

hígado, 9- estómago, 10- Esófago, 11- diafragma.

Se realizó la apertura para-esternal del tórax y la disección por

planos del cuello. Se debe disecar cuidadosamente la vaina

visceral del cuello (continuación de la aponeurosis peri-faríngea) y

sus expansiones aponeuróticas hacia el paquete vasculo-nervioso

del cuello (1).

Se recomienda la divulsión del esófago hacia posterior para

seccionar los tabiques que lo unen (junto a la tráquea) a la

aponeurosis pre-vertebral (1).

Posteriormente, se seccionó la vía aérea (junto al esófago) a la

altura de la laringe o inicio traqueal (fig. 3).

En el tórax se disecó la pleura y el pericardio que unen el bloque

cardio-pulmonar a la pared torácica y al diafragma (1).

Finalmente, se seccionó el esófago próximo al diafragma, se ligó y

cortó la aorta, lo mismo con la vena cava superior y la inferior. De

este modo, pudo removerse el bloque cardio-pulmonar.

Fig. 3. Bloque cardio-pulmonar, vista anterior. 1- lóbulo craneal

derecho, 2- lóbulo medio, 3- lóbulo caudal derecho, 4- lóbulo

accesorio o infra-cardíaco, 5- lóbulo craneal izquierdo. 6- lóbulo

caudal izquierdo, bilobulado por un tabique fibroso evidente al

tacto (flecha), a- epiglotis, b- tiroides y cricoides, c- inicio traqueal.

En el tórax se disecó la pleura y el pericardio que unen el bloque

cardio-pulmonar a la pared torácica y al diafragma (1).

Finalmente, se seccionó el esófago próximo al diafragma, se ligó y

cortó la aorta, lo mismo con la vena cava superior y la inferior. De

este modo, pudo removerse el bloque cardio-pulmonar.

2) Fase de plenificación: luego se procedió al llenado del árbol

bronquial con silicona semi-sólida. Esta última se utiliza

corrientemente como sellador, es económica y de fácil acceso. Se

puede aplicar mediante el traslado de la silicona a una jeringa (fig.

4) o, en preparados más grandes, con una pistola diseñada para

tal fin (fig. 5).

Es importante que el preparado esté fresco: desde nuestra

experiencia se han registrado malos resultados en preparados

fijados en alcohol o formaldehido, previamente congelados o con

más de un día de removido, ya que pierden la elasticidad tisular y

se rompen fácilmente con las presiones de relleno.

La silicona se introdujo por la laringe (ligada al extremo de la

jeringa). Fue necesario aplicar una fuerza considerable dado el

aumento creciente de la resistencia del árbol bronquial al introducir

el producto. La presión requerida es sumamente variable. Diremos

que aumenta con el transcurso de la plenificación y disminuye con

el mayor tamaño del mamífero (ley de Poiseuille).

En animales de gran tamaño se recomienda que un ayudante

masajee los pulmones a fin de introducir la silicona en los bronquios
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de pequeño calibre (fig. 5).

El tiempo es arbitrario y depende del tamaño del árbol bronquial.

Se finaliza el proceso cuando ya no puede vencerse la resistencia

o cuando se daña un bronquio.

Fig. 4. Introducción de jeringa cargada de silicona a través de la

glotis del conejo.

Fig. 5. Pulmones de vaca (Bos taurus hembra), observación de

pistola y técnica de masajeo.

3) Fase de maceración: luego, se colocaron los preparados en una

solución de peróxido de hidrógeno de 50 volúmenes durante una o

dos semanas para que maceraran. Se complementó la remoción

del parénquima pulmonar mediante pinza de disección. Se utilizó

tijera Iris recta para seccionar los anillos traqueales y removerlos

(difícil su degradación). Al final, se obtiene un árbol bronquial de

silicona (moldeado - fig. 6).

4) Fase de recolección de datos: Se rotularon los árboles

bronquiales de silicona con un número identificatorio (banderilleo –

fig. 6). Mediante la “guía del observador”, guía que registra (en

base a tablas preestablecidas) variaciones como agenesia,

hipoplasia, bronquios supernumerarios, se procedió a la

observación estructurada de las piezas moldeadas de silicona. El

conteo y análisis bronquial se realizó considerando cada lóbulo en

particular y la disposición espacial de sus bronquios.

5) Fase de procesamiento de datos y obtención de conclusiones:

Se procedió al estudio estadístico con la implementación de una

hoja de cálculo digital donde fueron procesados los datos

obtenidos en la fase anterior (tabla 1). Se complementó la fase con

una contrastación bibliográfica.

Fig. 6. Árbol bronquial de silicona, vista anterior. 1- laringe

(cricoides), 2- esófago (cuarto superior), 3- tráquea, 4- bifurcación

traqueal, 5- bronquio principal derecho, 6- bronquio principal

izquierdo, 7- bronquio del lóbulo craneal derecho, 8- bronquio del

lóbulo medio, 9- bronquio del lóbulo accesorio o infra-cardíaco, 10-

bronquio del lóbulo craneal izquierdo, 11- continuación de

bronquios principales con ramas para los lóbulos caudales.

Fig. 7. Árboles bronquiales ordenados.

RESULTADOS.

El pulmón derecho del Oryctolagus cuniculus está compuesto por

cuatro lóbulos (fig. 3) que se denominan en base a su localización

topográfica en: lóbulo cefálico o craneal derecho, lóbulo medio,

lóbulo caudal derecho y un lóbulo accesorio que es infracardíaco

(1, 7).
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El pulmón izquierdo se compone de dos lóbulos (fig. 7); lóbulo

cefálico o craneal izquierdo y un lóbulo caudal izquierdo. El caudal

es bilobulado a la palpación constatándose la presencia de un

tabique fibroso (deja una concavidad - fig. 3) (1, 7).

Lóbulo craneal derecho: El primer bronquio primario del bronquio

principal derecho corresponde al lóbulo craneal derecho y se

desprende próximo a la bifurcación traqueal. Este se divide, a su

vez, en dos ramas (fig. 7): una craneal (“a”) y otra caudal (“b”) (7).

Fig. 8. Árbol bronquial que muestra dos bronquios lobares

derechos y sus ramas, vista anterior. 1- bronquio del lóbulo

craneal, 2- bronquio del lóbulo medio, 3- bronquio del lóbulo

accesorio infracardíaco, a- rama craneal, b- rama caudal.

Nakakuki describe tres variantes de la división de este bronquio

lobar en el conejo (gráfico 1) (7):

1) La rama “a” más desarrollada que la “b” que es su colateral (17

de nuestros casos siendo la disposición más frecuente) como se

observa en la fig. 7.

2) La rama “a” igual a la “b” (fig. 8) con una división dicotómica (4

casos).

Fig. 8. Primeras dos ramas lobares derechos, vista anterior. 1-

bronquio del lóbulo craneal, 2- bronquio del lóbulo, 3- bronquio del

lóbulo accesorio infracardíaco, a- rama craneal, b- rama caudal.

3) Una rara disposición, en donde la rama “b” predomina en

relación a la “a” (sin registros).

Las dos últimas son anomalías de desarrollo donde varía la rama

que rige la división monopódica (variantes 3), si es que existe

(división dicotómica - variante 2).

Gráfico 1. Variantes de división del bronquio craneal derecho.

Se registró, en un caso (5 %), una trifurcación del bronquio lobar

con una rama extra lateral (“c”) supernumeraria.

No se registraron agenesias, hipoplasias u otro tipo de variación.

Lóbulo medio: contiene la segunda rama bronquial primaria

(bronquio del lóbulo medio) y presenta una conformación

claramente monopódica con un bronquio como eje (“a”) y con una

colateral caudal (“b”) más desarrollada que las demás (fig. 8) (7).

Se observó un caso (gráfico 2), no presente en la bibliografía, en

que el bronquio lobar presentó una división dicotómica (fig. 7) con

una rama craneal (“a”) y otra caudal (“b”) iguales. La colateral

caudal se encontraba sumamente desarrollada y desplazada hacia

proximal.

Grafico 2. Variantes de división del bronquio medio.

No se registraron otras variantes.

Lóbulo accesorio: la tercera rama bronquial primaria, que parte del

bronquio principal o fuente (fig. 7-8), es el que da origen a este

lóbulo. No presentó variaciones (7).

Lóbulo craneal izquierdo: La emergencia del bronquio para el

lóbulo craneal derecho se produce a la misma altura que el

bronquio medial. Tiene una conformación similar al mismo e

incluso sus lóbulos se asemejan. Nakakuki los considera

homólogos y estipula que en realidad se lo debería llamar bronquio

medial izquierdo estando ausente el bronquio del lóbulo craneal.

Esto es evidente a la observación (fig. 9) (7).

La primera colateral de este bronquio lobar (“a”) es craneal y de un

desarrollo considerable (fig. 9). Supliría al lóbulo craneal derecho.
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Sin embargo, está siempre menos desarrollada (21 casos) que el

eje monopódico del bronquio lobar que le da origen (“b”).

Fig. 9. Observación comparativa del bronquio craneal izquierdo,

vista anterior. 1- bronquio para el lóbulo craneal izquierdo, 2-

bronquio para el lóbulo medio, 3- bronquio para el lóbulo craneal

derecho, a- rama craneal, b- rama caudal. El interlineado muestra

la emergencia comparativa 1-2 y 3-a.

Lóbulos caudales: resultan más complejos que los anteriores ya

que presentan numerosas colaterales primarias emergiendo del

bronquio principal. Este último, constituye el eje de los lóbulos

inferiores pudiendo ser considerados bronquios lobares caudales.

Al igual que la nómina de Nakakuki en el conejo (fig. 10),

decidimos agruparlas en cuatro sistemas para facilitar su estudio:

lateral, dorsal, ventral, medial. Resulta una forma práctica de

clasificación que evita confusiones (6).

Fig. 10. Nómina anatómica bronquial de Nakakui. Clasifica los

bronquios primarios en cuatro sistemas: lateral (L), dorsal (D),

ventral (V) y medial (M) además de colocarles un número

descendente de cefálico a caudal. T- tráquea, BPD- bronquio

principal derecho, BPI- bronquio principal izquierdo.

El lóbulo caudal derecho está conformado normalmente por cinco

ramas laterales, cinco dorsales, cuatro ventrales y tres mediales

según corroboran los valores estadísticos de la tabla (7).

En cambio, el lóbulo caudal izquierdo está conformado por seis

ramas laterales, seis dorsales, cuatro ventrales y cuatro mediales

con mayor frecuencia (7).

En los lóbulos caudales derechos se constataron (gráfico 3) dos

casos en los que existía un bronquio supernumerario lateral (de

pequeño calibre y hacia caudal – fig. 11).

Fig. 11. Bronquios principales laterales del lóbulo caudal derecho,

vista posterior. A- bronquio del lóbulo craneal derecho, B- bronquio

del lóbulo medial, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 (bronquios laterales).

También, un caso en el que faltaba el último bronquio principal

lateral (agenesia – fig. 12).

Fig. 12. Bronquios principales laterales con agenesia de su última

rama, vista antero-lateral. A- bronquio del lóbulo craneal derecho,

B- bronquio del lóbulo medial, 1, 2, 3, 4, 5 (bronquios laterales).

En los lóbulos caudales izquierdos (gráfico 4) se constataron dos

casos de hipoplasia en el sistema ventral (fig. 13).
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Gráfico 3. Tipos de lóbulos caudales derechos.

Tabla 1. Se muestra el número de bronquios colaterales de los

sistemas lateral, dorsal, ventral y medial. (No se contó

hipoplásicos). Pr- promedio, DE- desvío estándar, Mo- moda, Min-

mínima, Max- máxima, Me- mediana.

CONCLUSIONES.

Los resultados obtenidos nos permiten arribar a tres conclusiones

con respecto a las variaciones:

1) Nuestro estudio muestra, al igual que en la bibliografía, que las

variaciones del árbol traqueobronquial son frecuentes. Nueve son

LÓBULO CAUDAL DERECHO LÓBULO CAUDAL IZQUIERDO

N° Dorsal Lateral Ventral Medial Dorsal Lateral Ventral Medial

1 5 6 5 3 6 6 4 4

2 5 5 5 3 6 6 4 4

3 5 5 5 3 6 6 4 4

4 5 5 5 3 6 6 3 4

5 5 5 5 3 6 6 4 4

6 5 5 5 3 6 6 4 4

7 5 6 5 3 6 6 4 4

8 5 5 5 3 6 6 4 4

9 5 5 5 3 6 6 3 4

10 5 5 5 3 6 6 4 4

11 5 5 5 3 6 6 4 4

12 5 5 5 3 6 6 4 4

13 5 5 5 3 6 6 4 4

14 5 5 5 3 6 6 4 4

15 5 5 5 3 6 6 4 4

16 5 5 5 3 6 6 4 4

17 5 4 5 3 6 6 4 4

18 5 5 5 3 6 6 4 4

19 5 5 5 3 6 6 4 4

20 5 5 5 3 6 6 4 4

21 5 5 5 3 6 6 4 4

Pr 5,00 5,05 5,00 3,00 6,00 6,00 3,90 4

DE 0,00 0,38 0,00 0,00 0,00 0,00 0,30 0

Mo 5 5 5 3 6 6 4 4

Min 5 4 5 3 6 6 3 4

Max 5 6 5 3 6 6 4 4

Me 5 5 5 3 6 6 4 4

los casos que han presentado algún tipo de variación (43 %).

2) También como en la bibliografía, las variaciones se presentaron

en bronquios segmentarios-subsegmentarios. No se registraron

variaciones a nivel traqueal o bronquial lobar, como era de

esperar, dada su baja frecuencia.

3) Distinto a lo descripto en las publicaciones consultadas, no

existió un predominio evidente en la cantidad de variaciones en

lóbulos craneales y medio. Sin embargo, el que más registra es el

craneal derecho (5 casos) con anomalías de desarrollo

principalmente.

Las variaciones de bronquios supernumerarios y agenesias-

hipoplasias (variaciones de número) se observaron

mayoritariamente en los lóbulos caudales (5 casos).

Con respecto al procedimiento:

1) Creemos que el método de cinco fases propuesto permite el

estudio efectivo y eficiente (en tiempo y costos) del árbol

traqueobronquial como prueban los tres puntos anteriores.

Además, resulta simple para los operadores. Su fortaleza reside

en una técnica de plenificación práctica.

Podrá ser utilizado exitosamente para el estudio de distintos

mamíferos, hombre incluido, con el objetivo de analizarlos desde

un punto de vista comparativo (anatomía comparada) o individual

(anatomía humana, anatomía veterinaria).

2) Sumado a esto, las piezas moldeadas podrían constituir un

material didáctico de gran utilidad, que ayudaría a los estudiantes

y docentes a enseñar-aprender conceptos difíciles, tales como la

segmentación broncopulmonar y la existencia de variantes

anatómicas, en forma tridimensional.
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El estudio “Variaciones del árbol traqueobronquial. Metodología de

estudio” es un trabajo que está lleno de elementos a destacar. El

uso de técnicas anatómicas en el estudio descriptivo es tan

antiguo como la anatomía misma, pero es muy frecuente alejarse

de ellas y enceguecerse por técnicas computacionales e

imagenológicas. Desde mi punto de vista es extremadamente

valioso que se siga investigando y aportando nuevos

conocimientos relativos a técnicas macroscópicas como la

presentada en este artículo.

Destaco el correcto uso del método científico, lo económico y

efectivo de la técnica y por sobre todo que queda un material 3D

didáctico invaluable para la enseñanza del árbol traqueobronquial,

que siempre es difícil de aprender solo con observación de

ilustraciones o fotos.

Dada mi experiencia en técnicas anatómicas humana y veterinaria

me permito sugerir algunas mejoras a futuros estudios en esta

línea de trabajo.

1- Sugiero realizar una insuflación previa repleción (plenificación)

de los pulmones. Con esto deberían bajar la resistencia durante la

inyección del producto ya que las vías se mantendrán dilatadas

por la desecación. Este paso podría darles mejores resultados a la

hora de analizar la distribución de los bronquios espacialmente.

2- Para la maceración recomiendo el uso de Hidróxido de Potasio

KOH al 15 o 20%. Esto disminuirá los tiempos de corrosión del

tejido orgánico, incluyendo la eliminación de cartílagos traqueales.

Felicito a los autores por el trabajo realizado y mucho ánimo para

los futuros proyectos.
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Aplicación de la Anatomía

Resumen
La arteria peronea representa una rama de importancia secundaria en la

vascularización de la pierna. Debido a su aplicación terapéutica actual, es de suma

importancia comprender en detalle su anatomía y las diferentes modalidades en las

que puede ser abordada.

Se disecaron 36 regiones anatómicas (piernas) de individuos caucásicos, adultos, de

sexo indefinido, formolizados al 10%. Se realizó el abordaje de la arteria peronea en

sus dos porciones: superior e inferior.

Teniendo en cuenta las dos porciones en que se divide la arteria, se realiza una

descripción detallada de las posibles vías de abordaje:

La disposición libre de la arteria en su porción superior, permite su abordaje para

efectuar revascularizaciones. Su fácil acceso, permite elegir entre tres vías de

abordaje: medial, posterior y lateral.

Porción inferior: la arteria peronea, ya oculta, transcurre por el espesor del músculo

flexor largo del dedo gordo y suministra la arteria nutricia del peroné en el tercio

medio de la pierna. El estudio de sus relaciones y variantes, permiten que a través

de la vía lateral, sean factibles la obtención de colgajos osteomusculares que la

incluyen.

En la actualidad, el conocimiento de la anatomía de la arteria peronea y sus vías de

abordaje son de suma utilidad en caso de revascularización. Además, la posibilidad

de ser utilizada como colgajos vascularizados de peroné libre, la convierten en un

elemento de considerable importancia en traumatología y cirugía plástica, entre otras

especialidades. Por tal motivo, consideramos que un correcto conocimiento de las

características anatómicas de la arteria peronea y de la región donde se encuentra,

es indispensable para su correcto abordaje.

Palabras clave: arteria peronea, colgajos osteomusculares, cirugía vascular. 

Abstract
The peroneal artery is a branch of secondary importance in the vasculature of the leg.

Because current therapeutic application, it is very important to understand in detail

the anatomy and the different ways in which can be addressed.

36 anatomical regions (legs) of Caucasian individuals, adults, sex indefinite formol to

10% were dissected. The approach to the peroneal artery was made in two parts: top

and bottom.

Taking into account the two parts of the artery, we made a detailed description of the

possible approaches:

The approach of the free disposal of the artery in its upper part, allows to perform

revascularization. There are three approaches of easy access: medial, dorsal and

lateral.

Lower portion: the peroneal artery, hide, runs through the thickness of the flexor

hallucis longus muscle and supplies the nutrient artery of fibula in the middle third of

the leg. The study of relationships and variants, allow over the side track, obtained

feasible musculoskeletal flaps that include it.

At present, knowledge of the anatomy of the peroneal artery and its surgical

approaches are very useful if revascularization. Moreover, the possibility of being

used as vascularized fibular free flaps, make it an item of considerable importance in

trauma, vascular and plastic surgery, among other specialties. For this reason, we

believe that a proper understanding of the anatomical features of the peroneal artery

and the region it is essential to approach it.

Key words: peroneal artery, musculoeskeletal flaps, vascular surgery.

INTRODUCCIÓN.

La arteria peronea es la rama de bifurcación externa del tronco

tibioperoneo. Su importancia secundaria en la vascularización de

la región posterior de la pierna (en comparación con la arteria tibial

posterior), sumado a la posibilidad de resección de un segmento

de la diáfisis del peroné sin grandes consecuencias, hacen de la

arteria un elemento de llamativa atención para el tratamiento tanto

de afecciones hemodinámicas, como también para su utilización

en colgajos vascularizados de peroné libre o adosado a músculos,

muy usados actualmente en traumatología y cirugía plástica,

respectivamente.

Tradicionalmente, el abordaje de la arteria peronea fue utilizado a

modo de mostración anatómica pero, debido a su aplicación

terapéutica actual, es de suma importancia revisar los aspectos

anatómicos que hacen de su abordaje un elemento muy útil en

diversas especialidades.

* Autores: *1 Auxiliares Docentes de 2º - *3 Jefe de Trabajos Prácticos. Equipo de Disección (Dr. V.H. Bertone), Segunda Cátedra de Anatomía Prof. Adj. a Cargo Vicente Mitidieri, 

Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires. Ciudad de Buenos Aires, Argentina. *3 Servicio de Traumatología, Hospital Naval de Buenos Aires.
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A continuación se describe la vía medial para abordar la arteria

peronea en su tercio superior, mientras que para su tercio medio

e inferior elegimos la vía lateral para su acceso en relación

inmediata al hueso peroné.

MATERIALES Y MÉTODOS.

Se disecaron 36 regiones anatómicas (piernas) de individuos

caucásicos, adultos, de sexo indefinido, formolizados al 10%. Se

realizó el abordaje de la arteria peronea en sus dos porciones:

superior (libre) e inferior (en el espesor del músculo flexor largo

propio del hallux).

RESULTADOS.

El tronco tibioperoneo se divide, 4 cm. por debajo del anillo del

sóleo, en arterias tibial posterior y peronea, las cuales recorren el

compartimiento posterior de la pierna. La disposición del músculo

flexor largo propio del hallux divide a la arteria peronea en dos

porciones y en consecuencia, condiciona su accesibilidad

quirúrgica.

SUPERIOR: Libre y por lo tanto accesible, la encontramos a 1,5

cm. por dentro del borde externo del peroné. Desciende

oblicuamente hacia externo sobre la cara posterior del músculo

tibial posterior y se encuentra cubierta por la aponeurosis tibial

profunda que la separa del músculo sóleo y el gemelo externo.

1º. Con la pierna en rotación externa, se incide la piel en el tercio

superior, 1 cm. por detrás del borde interno de la tibia (ver Fig. 1).

Fig. 1. 1. Epicóndilo medial del fémur, 1´ Cóndilo medial de la tibia;

2. Rótula; 3. Borde interno de la tibia; 4. Músculo gemelo interno.

2º. Se diseca el plano superficial, se reclina el nervio y la vena

safena interna, cercanos al borde interno de la tibia.

Fig. 2. 5. Aponeurosis superficial; 6. Vena safena interna; 7. Nervio

safeno interno.

3º. Se incide la aponeurosis superficial y encontramos el plano

muscular. Se identifica el músculo poplíteo superiormente, se

reclina el gemelo interno y se secciona el músculo sóleo en su

inserción en el borde interno de la tibia.

Fig. 3. 3. Borde interno de la tibia; 8. Músculo sóleo; 9. Músculo

poplíteo.

4º. Ya en el compartimiento profundo de la pierna, se diseca la

aponeurosis tibial profunda y se encuentran, de medial a lateral: la

arteria tibial posterior junto a sus venas satélites y el nervio tibial

posterior apoyados en el músculo tibial posterior. Lateralmente, se

aprecia el nacimiento de la arteria peronea 3 cm. por debajo del

borde inferior del músculo poplíteo.

Tejedor, M.; Barrios, S.; Lee, J.; García de Quiros, N.; González, D.; Shinzato, S. Vías de Acceso a la Arteria Peronea: 
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Fig. 4. 10. Arteria Peronea; 11. Nervio tibial posterior; 12. Arteria

tibial posterior con sus venas satélites; 13. Músculo flexor largo

propio del hallux; 14. Músculo tibial posterior.

INFERIOR: Entre el tercio superior y el medio de la pierna, la

arteria peronea es cubierta por el músculo flexor largo propio del

hallux y se hunde en su espesor, por donde transcurre hasta el

tercio inferior de la pierna, donde se divide en arterias peronea

anterior y posterior.

1º. Con la pierna en rotación interna, se incide la piel en el tercio

medio, 1 cm. por detrás del borde externo del peroné de fácil

palpación.

Fig. 5. 1. Cabeza del peroné; 2. Maléolo lateral del peroné; 3.

Borde externo del peroné; 4. Músculo gemelo externo.

2º. Se incide la aponeurosis superficial entre el músculo sóleo y los

músculos peroneos laterales.

Fig. 6. 3. Borde externo del peroné; 5. Músculo sóleo.

3º. Al reclinar el músculo gemelo externo y el sóleo, nos

encontramos con la delgada aponeurosis tibial profunda, se diseca

para descubrir el músculo flexor largo propio del hallux.

Fig. 7. 3. Borde externo del peroné; 5. Músculo sóleo; 6. Músculos

peroneos laterales; 7. Músculo flexor largo propio del hallux.

4º. Se procede a desinsertar el músculo flexor largo propio del

hallux del borde externo del peroné en su inserción en el tabique

posterior, que lo separa de los músculos peroneos laterales. La

posterior divulsión de las fibras musculares que se insertan en la

cara posterior del peroné nos permite acceder a la arteria que se

encuentra en relación posterointerna al borde interno del peroné.
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La arteria nutricia del peroné nace a esta altura y desciende hacia

la cara posterior del peroné, donde penetra en el hueso, en

cercanía de su borde interno.

Fig. 8. 3. Borde externo del peroné; 6. Músculos peroneos

laterales; 8. Arteria peronea.

DISCUSIÓN.

No hay dudas sobre la disposición anatómica de la arteria

peronea, siendo extremadamente raro encontrarla fuera de su

lugar habitual. Sin embargo, sus ramas son muy variables en

número y en localización. En consecuencia, al momento de

buscar la arteria, se deba tener cuidado, principalmente, con las

ramas que la arteria peronea pueda suministrar (16).

En los colgajos vascularizados de peroné se deben conservar las

ramas perforantes (musculocutáneas y septocutáneas) (1, 11,13),

ya que cuanto mejor vascularizado resulte el colgajo tendrá más

posibilidades tener éxito el injerto (17, 18, 19). Por eso mismo, en

reconstrucciones oromandibulares, el colgajo vascularizado de

peroné presenta ventajas ante otros como escápula y radio (2).

Una de estas ramas septocutáneas es frecuente encontrarla en el

tercio medio de la pierna, y su seguimiento por debajo del músculo

sóleo, nos conduce a la arteria peronea (3). La arteria peronea

circunfleja es frecuente encontrarla en el tercio superior de la

pierna y puede ser incluida en el colgajo (4).

En cuanto al tipo de colgajo es preciso señalar las dos

posibilidades que presenta la arteria: un colgajo vascularizado de

peroné libre, donde hueso y arteria son usados en el reemplazo de

cuello femoral (5, 6, 15), y en reconstrucciones oromandibulares

(7). Otro tipo de colgajo es el osteomuscular, donde aparte de

elementos óseos y musculares, también pueden ser incluidos

aponeurosis y piel (8, 12, 14, 20).

Por último, la revascularización de la arteria peronea resulta útil en

caso de que no pueda ser efectuada sobre la arteria tibial posterior

ni anterior. Un ejemplo es en la diabetes no controlada donde

estas dos últimas arterias suelen estar más afectadas, y su

revascularización resulta insuficiente para restablecer la

circulación del pie (9, 10, 21, 22). En este caso, se debe abordar la

arteria peronea en su tercio superior, preferentemente por vía

medial, ya que para hacerlo por vía lateral se debe resecar el

hueso peroné y se corre el riesgo de seccionar el nervio ciático

poplíteo externo.

CONCLUSIONES.

En la actualidad, el conocimiento de la anatomía de la arteria

peronea y sus vías de abordaje es de suma importancia en caso

de revascularizaciones que no pueden efectuarse en la arteria

tibial posterior. Las múltiples anastomosis de esta arteria con la

arteria que nos ocupa, y de la arteria tibial anterior que se

anastomosa con ambas, determinarán un correcto flujo colateral

del pie. Su abordaje superior puede ser efectuado por vía interna,

externa o posterior. Mostramos la vía interna por sus ventajas ante

las demás: Aunque más laboriosa que la externa, no peligra la

lesión del nervio ciático poplíteo externo; la vía posterior presenta

un amplio campo de acción pero resulta más invasiva, siendo

necesario incidir el intersticio entre los dos gemelos y, en segundo

lugar, el músculo sóleo.

Además, la posibilidad de ser utilizada como colgajos

vascularizados de peroné libre, la convierten en un elemento de

considerable importancia en traumatología y cirugía plástica, entre

otras especialidades. La porción inferior, oculta, es utilizada en

colgajos vascularizados de peroné libre en caso de necrosis de

cabeza femoral donde presenta muchas ventajas para preservar la

articulación de la cadera, en lugar de la clásica artroplastía. En

cirugía plástica se utilizan con creciente frecuencia, colgajos

osteomusculares que incluyen a la arteria peronea en su porción

inferior, en reemplazo de otros sitios dadores como el radio o la

escápula, también muy comunes en reconstrucciones

oromandibulares.

Por tal motivo, consideramos que un correcto conocimiento de las

características anatómicas de la arteria peronea y de la región

donde se encuentra, es indispensable para su correcto abordaje.
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Como se ha comentado en el trabajo presentado, el conocimiento de la anatomía

de la arteria peronea es de fundamental importancia en la confección de colgajos

óseos musculares libres para utilizar en diferentes cirugías de reconstrucción.

Con respecto a nuestra especialidad, la cirugía vascular, la arteria peronea ha

sido y es un pilar fundamental en la revascularización y salvataje de miembros

inferiores afectados con isquemia critica. La arteria peronea es la que más

frecuentemente permanece permeable, cuando las tíbiales (anterior y posterior)

están ocluidas.

En general, la literatura quirúrgica ha expresado pesimismo sobre el valor de

derivación a la arteria peronea para salvar la extremidad, generándose una

controversia por años. La combinación de mayor dificultad técnica, baja tasa de

permeabilidad y falla hemodinámica han llevado a la creación de este prejuicio.

Sin embargo, muchas publicaciones han puesto de relieve la excelente

permeabilidad del injerto a largo plazo y las tasas de recuperación de la

extremidad con puentes venosos a la arteria peronea. Al comparar estos

puentes arteriales con puentes venosos, la permeabilidad es comparable

especialmente cuando tiene gran desarrollo de colaterales que llegan al pie, esto

permite omitir la cirugía debajo del tobillo, emplear una vena más corta, y evita

incisiones en el pie que en general está lesionado o infectado.

En general el abordaje empleado es en el tercio superior y medio desde la cara

interna de la pierna, como es descripto en el presente artículo. En contadas

ocasiones y cuando hay lesiones infectadas en la cara interna de la pierna

(úlceras, necrosis) se realiza el abordaje por la cara externa con resección de un

segmento del hueso peroné.

Aunque los abordajes quirúrgicos están en retroceso, por la utilización cada vez

con más frecuencia de los procedimientos endovasculares sobre las arterias por

debajo de la rodilla, el conocimiento de la anatomía en cirugía vascular continua

siendo importante.
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Carta al Editor

En 1958 el Museo de Anatomía de la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad Nacional de Rosario puso en práctica un original sistema de

trabajo, único por entonces en el país: el denominado ―Museo Dinámico‖.

Promovido por quien fuera su Director, el Dr. Juan Carlos Fajardo, este

sistema consiste esencialmente en el préstamo de material anatómico en

forma similar al habitual de libros en una biblioteca.

Prestar piezas anatómicas suponía la necesidad de que éstas fueran

fáciles de trasladar y manipular. Las únicas que reunían esas condiciones

eran las preparaciones en seco.

Como carecíamos en aquel entonces de experiencia en esta forma de

conservación, fue necesario desarrollar prácticamente desde cero una

técnica de este tipo.

Después de algunas experiencias de parafinización, se inició en 1960

trabajos de glicerinización, tratando de lograr un método que respondiera

a las siguientes condiciones:

a. Efectiva conservación de las preparaciones.

b. Reproducción aceptablemente fiel de las características naturales de

los tejidos conservados.

c. Simpleza de procedimientos, y facilidad de aplicación, aún contando

con escasos recursos técnicos.

d. Uso de drogas comerciales comunes.

e. No debía requerir cámara frigorífica.

La técnica debía servir para conservar cualquier tipo de tejido animal. De

sus objetivos excluíamos únicamente la conservación del Sistema

Nervioso Central, cuya técnica de preparación fue objeto de una

investigación especial.

Se trabajó por aquellos años con cadáveres humanos enteros no

seleccionados, de muerte reciente, conservados previamente o no en

cámara frigorífica; trozos de cadáveres humanos y de animales

domésticos de no más de 48 horas después de la muerte.

Fig. 1. Dr. Roberto Mignaco durante el proceso de inyección y

canalización arterial.

En la figura 1 (Dr. Roberto Mignaco) se observan los detalles de la

preparación y los elementos empleados para la canalización e inyección

intraarterial (art. Femoral Común o en su defecto art. Carótida Primitiva).

Se utilizaron exclusivamente drogas de uso comercial, de

especificaciones comunes. Se trabajó con un equipo para inyección

intraarterial a presión constante: Consta de un frasco de vidrio de 20 litros

de capacidad, con tapa y grifo de salida, colocado a 2,80 m de altura, y

tubuladura de goma 1 cm. de sección conectada a una cánula metálica

terminal en T la cual sería colocada en los cabos arteriales.

Se trabajó por impregnación de los tejidos con soluciones de diferente

composición y propósito, sometiendo al material a pasajes sucesivos por

una solución fijadora (solución 1), una solución deshidratante y
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reveladora de color (solución II) y una solución de conservación (solución

III). Las tres actúan por difusión simple.

La solución 1 se empleó por inyección intraarterial y por inmersión. La

inyección intraarterial se practicó como método de elección en cadáveres

enteros, y ocasionalmente en vísceras aisladas y trozos de cadáveres. En

el primer caso se utilizó la vía de la arteria femoral, en inyecciones uni o

bilaterales con el equipo referido.

Fig. 2.  Inyección intraarterial (vía femoral).

Los cadáveres enteros admiten entre 14 a 16 L. de solución promedio, de

acuerdo al desarrollo corporal. Comprobamos el buen relleno con

pequeñas incisiones en las palmas y plantas, y tomamos como única

precaución ocluir con algodón o gasa los orificios naturales. La inyección

se practicó antes de las 72 horas transcurridas desde la muerte cuando el

cadáver se encontraba a temperatura ambiente, y dentro de los 7 días si

se lo había conservado en cámara frigorífica (temperatura de 0°C a 5° C.

En los casos de relleno insatisfactorio se completó el mismo por

inyecciones percutáneas.

La inmersión se utilizó en cadáveres eviscerados y trozos de cadáveres

aislados, cortes, etc.; también para mantener las piezas en el curso de la

di sección. Procuramos despojarlas rápidamente de sus revestimientos

cutáneos o conectivos, para facilitar la difusión.

Las soluciones II y III las utilizamos únicamente por inmersión.

Métodos del Museo de Anatomía de Rosario (M.A.R.) 1

MA.R. I — 1962

Solución 1

- Agua 1.000 cc.

- Formol 40% 200cc.

- Nitrato de Potasio 15 gr.

- Acetato de Potasio 30 gr.

- Sulfato de Potasio 5 gr.

- Fosfato de Potasio 10 gr.

- Cloruro de Sodio 5 gr.

Cuando inyectamos cadáveres enteros esperamos 90 días antes de pro

ceder a la disección. Durante la misma conservamos el material en esta

so lución.

Al sacarlo no lo lavamos y evitamos exponerlo al aire por tiempo

prolongado; cuando la disección así lo requería sumergíamos la pieza en

solución cada 2 ó 3 horas (esto impide el desecamiento de las superficies

y evita su oscurecimiento).

Solución 2

- Metanol puro 900

Las piezas permanecieron en alcohol hasta el viraje del color.

Fig. 3. Dr. Roberto Mignaco durante el proceso de inyección y

canalización arterial.

Solución 3

- Glicerina pura 2.000cc

- Metanol puro 1.000cc

- Nitrato de Potasio 15 gr.

- Acetato de Potasio 30 gr.

- Sulfato de Potasio 5 gr.

- Fosfato de Potasio 10 gr.

- Cloruro de Sodio 5 gr.

La relación volumen de la pieza / volumen de solución debe ser de 1/10.

El tiempo se adecuó a cada pieza.

Luego de este proceso las preparaciones se dejaron escurrir al aire y a la

temperatura ambiente durante quince días, completándose

posteriormente la coloración de las estructuras vasculares, nerviosas,

linfáticas o tubulares y finalmente el montaje de las mismas.

Métodos del Museo de Anatomía de Rosario (M.A.R.) 2

M.A.R. II — 1975

Solución 1

- Agua 4.000 cc

- Metanol 2.500 cc

- Glicerina pura 2.500 cc

- Formol 40 % 700 cc

- Ácido fénico 300 cc

- Amoníaco concentrado 5 cc/l de solución

- Acetato de potasio 15 gr./l de solución

- Nitrato de potasio 7,5 gr./l de solución

Tiempo de fijación: por inyección 15 días, por inmersión 10 días (para.

piezas sin revestimiento cutáneo) a temperatura ambiente.

Durante la disección se conservó el material en esta solución tomando

iguales precauciones que las apuntadas en el método anterior.

Solución 2

- Metanol o etanol puro (96°)

Tiempo de deshidratación y revelado: hasta el viraje de color, que se

produce a las 6 horas, aproximadamente, cuando la relación de

volúmenes entre la preparación y el alcohol es de 1/10. Cuando se utilizó

el mismo alcohol para procesar varias preparaciones, debió prolongarse

el tiempo, por la progresiva degradación del alcohol.

Solución 3

-Glicerina pura 2.000cc

- Metanol 1.000cc

- Acetato de potasio 5 gr./l de solución

- Nitrato de potasio 2,5 gr./l de solución

- Fosfato de potasio 0,5 gr./l de solución
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Fig. 4.  Elementos arteriales y nerviosos de la región palmar.

Fig. 5. Disección y conservación de un feto.

Permanecieron a temperatura ambiente, el tiempo varía con el volumen

del preparado y el tipo de tejido.

Estimamos el tiempo promedio (relación de volúmenes 1/10) en

aproximadamente 12 horas. Controlamos constantemente el color y

retiramos el preparado cuando observamos oscurecimiento.

A partir de 1962, el resultado de esta experiencia permitió observar

algunos inconvenientes, sobre todo a mediano y largo plazo, que se

trataron de corregir.

Los problemas más importantes los planteaban el color, la retracción y

endurecimiento de algunos tejidos y la condensación de humedad. Con

respecto al color se trató de mejorar el color inicial y prevenir en lo

posible el oscurecimiento progresivo de las preparaciones.

La incorporación de Amoníaco para la fijación de proteínas pigmentadas

—particular mente hemoglobina y mioglobina— aplicada en bioquímica

para determinación colorimétrica de la hemoglobina, en la solución 1, dio

buenos resultados.

Para obtener mayor elasticidad se agregó Ácido fénico y se suprimieron

el Sulfato de potasio y el cloruro de sodio, disminuyendo igualmente la

proporción de formol. Finalmente, se adicionó a la solución 1 una mezcla

de glicerina y Metanol, tratando de favorecer la impregnación final de los

tejidos por estas sustancias. Todas las modificaciones señaladas fueron

introducidas en el M.A.R. II, que comenzó a utilizarse de rutina a partir de

1975.

Consistencia y elasticidad: Cuando se completa la conservación, la

consistencia y elasticidad son diferentes; los tejidos se presentan algo

más duros, con una textura comparable a la de la carne hervida. Con el

tiempo se observan cierto endurecimiento y disminución de la elasticidad,

poco importantes en los primeros 5 años, más acentuados luego, sin

llegar, hasta ahora, a la rigidez completa. Se produce cierta retracción,

que se acentúa con el tiempo. Para tejidos blandos con soporte

esquelético la disminución de volumen observada es del 10% promedio, a

los 5 años, y del 16% a los 10 años.

Fig. 6. Región escapular.

Fig. 7. Mediastino posterior.

No hemos observado alteraciones importantes en cuanto a las relaciones

anatómicas, aún en las preparaciones más antiguas.

Con respecto al color, este constituye el aspecto menos satisfactorio del

método. Inicialmente se observa un viraje global, el rojo hacia el marrón

claro, el blanco hacia el amarillo desvaído.

Con el tiempo se produce un gradual oscurecimiento, adquiriendo los,

músculos, un color marrón oscuro (los tomamos como ejemplo), con

pérdida de la diferencia tonal entre distintos tejidos. Este proceso

comienza a evidenciarse luego de transcurridos tres años. Resistencia:

Podemos calificarla de muy buena, nuestras piezas han soportado con

poco deterioro el uso intenso y generalmente poco cuidadoso de varias

promociones estudiantiles.

Este aspecto es muy importante, ya que como mencionamos al principio,

cada una de las cientos de piezas que se obtuvieron con la técnica MAR I

y MAR II, pasaron a formar parte del ―Museo Dinámico‖. De esta manera

el estudiante de anatomía contaba en el Museo de Ciencias Morfológicas

con una ―Gran Biblioteca Cadavérica‖, pudiendo solicitar el préstamo de

un preparado en seco del segmento de un cadáver humano de cualquier

parte de nuestra vasta anatomía, para estudiarlo en la sala de lectura

junto al libro correspondiente.

Aproximadamente la tercera parte de las piezas superan actualmente los

20 años, y la mayoría de las restantes tienen entre 5 y 10 años de

antigüedad.

Finalmente Mencionaremos la Técnica MAR III, destinada a la

conservación del Sistema Nervioso Central y la novedosa Técnica MAR

V, creada por el Dr. Roberto Mignaco y colaboradores en el Laboratorio

de Disección de la Facultad de Medicina del Hospital Italiano de Rosario.

Métodos del Museo de Anatomía de Rosario (M.A.R.) 3

- Glicerina 2000ml

- Agua 1000ml

- Acetato de potasio 15gr/l
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Una de las principales ventajas de esta técnica fue la conservación de la

elasticidad de los tejidos y la flexibilidad de las articulaciones como puede

observarse en la siguiente foto de ejemplo:
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- Nitrato de potasio 7.5gr/l

Deben mezclarse los constituyentes de la solución y en ella suspender a

la estructura del sistema nervioso central que se desee conservar. Es de

crucial importancia que la pieza no contacte con las paredes o el piso del

receptáculo para evitar deformidades de la pieza, por lo tanto este debe

ser ampliamente mayor que el órgano. La pieza deberá permanecer

durante treinta días sumergida y luego puede comenzarse con la

disección, pudiendo la pieza permanecer al aire libre.

Algunos de los preparados que forman parte de la colección de Sistema

Nervioso conservados con la Técnica MAR III son los siguientes:

Como puede observarse en las fotos presentadas, en la técnica MAR III

se presentan dos inconvenientes: uno es la retracción del tejido y la otra

es el cambio de coloración, tornándose cada vez más oscuros a medida

que pasa el tiempo.

Métodos del Museo de Anatomía de Rosario (M.A.R.) 5

- Agua 4000ml

- Alcohol metílico 2500ml

- Glicerina 2500ml

- Formol al 40% 700ml

- Ácido fénico 300ml

- Acetato de potasio 300g

- Nitrato de potasio 150g

- Fosfato de potasio 75g

- Ácido cítrico 300g

Ejemplo de cadáver conservado con técnica MAR V:

Mignaco, R.; Baetti, D.; Ruiz, R. & Baldoncini, M. Técnicas para la Conservación en Seco 

de Preparaciones Anatómicas. Rev. Arg. Anat. Onl. 2011; 2(1): 28 – 31.
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Imagen Anatómica

Horacio A. Conesa

Una sección coronal oblicua (cefalocaudal ventroposterior) en donde se denota desde el área 4

hasta las pirámides bulbares el trayecto en parte de la vía corticoespinal. En detalle, el centro

semioval (telencefalo), el brazo posterior de la cápsula interna (diencefalo), el pie mesencefálico, y

la imagen de la protuberancia y el sector superior bulbar. Con detalle las delimitaciones nucleares

del área centroencefalica. Se visualiza con detalle los sectores constituyentes del área

hipocámpica y en general, la delimitación de las astas temporales de los ventrículos laterales. En

la línea media, se pueden observar los cuatro sectores ocupados por líquido cefalorraquídeo:

surco interhemisférico y cisterna supracallosa, ambos cuerpos ventriculares y región subfornical

del tercer ventrículo (bilaminado), entre ambos tálamos la comisura intertalámica y el área

mesencefálica, un asta del tercer ventrículo que se puede diferenciar muy bien del espacio

interpeduncular subyacente.
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