Levista Argentina
de Anatomia Online

Enero - Febrero - Marzo 2011 , Volumen 2, Namero 1
ISSN edicion impresa 1853-256X - ISSN edicion online 1852-9348

@ asociacifn argentina de anatomia



Revista Argentina de Anatomia Online 2011 (Enero — Febrero — Marzo), Vol. 2, N° 1, pp. 1 - 34.
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348

REVISTA ARGENTINA DE ANATOMIA ONLINE

Publicacion de la Asociacion Argentina de Anatomia
Uriburu 951 1° Piso (CP: 1122). Ciudad de Buenos Aires, Argentina.
E-mail: revista@anatomia-argentina.com.ar

http://www.anatomia-argentina.com.ar/revistadeanatomia.htm

Fundada en 2010 (Ario del Bicentenario de la Revolucion de Mayo 1810-2010)
Indizada en Latindex, Index Copernicus, DOAJ Directory of Open Access Journals,
UlrichsWeb, Google Scholar, Geneva Foundation for Medical Education and Research.
ISSN impresa 1853-256X / ISSN en linea 1852-9348

CoMITE EDITORIAL

EDITOR EN JEFE
Homero F. Bianchi

Director del Dt de

Instituto de iaJ.J. Naon,

Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Co-EDITORES

Carlos Medan

|l Cétedra de Anatomia (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone),
Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

EDITORES HONORARIOS

Juan C. Barrovecchio
Departamento de Anatomia, Facultad de Medicinay Ciencias de la
Salud, Universidad Abierta Interamericana, Rosario, Argentina.

Arturo M. Gorodner

Il Cétedra de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
del Nordeste, Corrientes, Argentina

Luis Manes
Catedra C de Anatomia, Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina,
Universidad Nacional de La Plata, La Plata, Argentina.

Nicolas E. Ottone

|l Cétedra de Anatomia (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone) e Instituto de Morfologia J.J. Nadn,
Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina

Horacio A. Conesa
Instituto de Morfologia J.J. Naén, Depto. de Anatomia, Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Pablo Lafalla

Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Mendoza,

Mendoza, Argentina

Vicente Mitidieri
I Catedra de Anatomia, Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Argentina

Alberto Fontana

Cétedra C de Anatomia, Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina,

Universidad Nacional de La Plata, La Plata, Argentina.

Ricardo J. Losardo

Escuela de Graduados, Facultad de Medicina, Universidad del
Salvador, Buenos Aires, Argentina.

Diana Perriard
Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Consejo Cientifico

Daniel Algieri (IIl Cétedra de Anatomia, Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Daniel Baetti (Director del Museo de Ciencias Morfoldgicas Dr. Juan Carlos Fajardo, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario, Rosario,

Alberto Giannelli

Depto. de Anatomia e Imagenes Normales, Facultad de Ciencias
Médicas, Universidad Nacional del Comahue, Rio Negro, Argentina

Liliana Macchi
Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos
Aires, Argentina.

Luciano A. Poitevin
Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina,
Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Argentina), Matias Baldoncini (Instituto Museo de Ciencias Morfologicas Dr. Juan Carlos Fajardo, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario, Rosario, Argentina), Esteban Blasi (Il Céatedra de Anatomia (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone), Depto. de

Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Alvaro Campero (Universidad Nacional de Tucuman, Argentina), Emma B. Casanave (

Cat.1(SPU) e

CONICET, Argenti

de Anatomia, Fundacion Barceld, Buenos Aires, Argentina), Daniel Fernandez (II Cétedra de Anatomia, Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Néstor Florenzano (Instituto de Morfologia J.J. Nadn, Depto. de Anatomia, Facultad de
Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Maximiliano Lo Tartaro (Il Cétedra de Anatomia (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone), Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Sergio Madeo (Il Catedra de Anatomia, Depto. de

Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Roq ue |. Ruiz (ViceDirector del Museo de Ciencias Morfolégicas Dr. Juan Carlos Fajardo, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Rosario, Rosario, Argentina), Sergio Shinzato (Il Cétedra de

Anatomia (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone), Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Javier Stigliano (Il Cétedra de Anatomia, Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina), Rubén Vilchez

Santiago Aja Guardiola
Profesor Titular "C" de Tiempo Completo Definitivo por Oposicion-
Universidad Auténoma de México (UNAM). México.

Ismael Concha Albornoz
Anatomia Veterinaria - Universidad Santo Tomés.
Anatomia Humana - Universidad de Chile.

Roberto Mejias Stuven
Profesor Encargado de Anatomiay Neuroanatomia.
Universidad Mayor, Temuco, Chile

Selcuk Tunali
Depto. de Anatomia, Fac. de Medicina, Universidad Hacettepe,
Turquia. Depto. de Anatomia, Fac. de Medicina John A. Burns, Univ.
de Hawaii, Estados Unidos de América.

Acosta (I Catedra de Anatomia (Equipo de Diseccion Dr. V.H. Bertone), Depto. de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina).

MIEMBROS CONSULTORES EXTRANJEROS

Atilio Aldo Almagia Flores

Docente e Investigador. Instituto de Biologia. Facultad de Ciencias.

Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso, Chile.

Célio Fernando de Sousa Rodrigues
Disciplina Anatomia Descritiva e Topografica.
UNCISAL - UFAL. Brasil.

Ameed Raoof
Departamento de Ciencias Anatémicas, Facultad de Medicina,
Universidad de Michigan, Estados Unidos de América.

Nelson Arvelo D Freitas

nezuela. Di

Profesor Titular Unis Central de
Ciencias Morfolégicas. Caracas. Venezuela.

Mariano del Sol

Profesor Titular de Anatomia. Universidad de la Frontera. Temuco.

Chile. Editor en Jefe International Journal of Morphology.

Gert-Horst Schumacher
Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina,
Universidad de Rostock, Alemania.

Octavio Binvignat Gutierrez

Profesor de Anatomia. Universidad Auténoma de Chile. Talca. Chile.

Blas Antonio Medina Ruiz
Instituto Nacional del Cancer - Catedra de Anatomia Descriptivade la
Facultad de Medicina de la Universidad Nac. de Asuncién, Paraguay.

Lachezar Surchev
Departamento de Anatomia, Histologia y Embriologia, Universidad de
Medicinade Sofia, Sofia, Bulgaria.

, Inés Castellano (epto.

Asistente del Comité Editorial
Valeria Chhab

| Catedra de Anatomia e Instituto de Morfologia J.J. Naon,
Departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Argentina.

Comision Directiva de la Asociacion Argentina de Anatomia Periodo 2010 - 2011.

Presidente: Prof. Dr. Arturo M. Gorodner
Vicepresidente: Prof. Dr. José Ciucci
Secretario: Dr. Carlos Medan
Tesorero: Dr. Daniel Algieri

Vocales Suplentes:
Dr. Fernando Arrufiada
Dr. Matias Baldoncini
Dr. Vicente Mitidieri
Dr. Leonardo Coscarelli

Vocales Titulares:
Dr. Alberto Giannelli
Dra. Silvia Vaccaro
Dr. Marcelo Acufia
Dr. Sergio Moguillansky



Revista Argentina de Anatomia Online 2011 (Enero — Febrero — Marzo), Vol. 2, N° 1, pp. 1 - 34.
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348

iNDICE - Index

Instrucciones para los Autores - pag. 3
Author Guidelines.

Editorial

La Anatomia Sigue Viva - pag. 4

The Anatomy Still Alive.

Bianchi, Homero F.; Medan, Carlos & Ottone, Nicolas E.

Ganador Premio Asociacion Argentina de Anatomia (compartido)

Aplicaciones Clinico Quirtrgicas del Subnucleo Ventral Intermedio (VIM) — pag. 5
Clinical and Surgical Applications of the Ventral Intermediate Subnucleus.

Larrarte, Guillermo A.; Piedimonte, Fabian C. & Azar Schreiner, Denise R.

Comentario — Prof. Dr. Roberto Mejias Stuven- pag. 12

Ganador Premio Asociacion Argentina de Anatomia (compartido)

Anomalias de Origen de la Circulacién Coronaria en Cardiopatias Congénitas - pag. 13
Coronary Artery Variations in Patients with Congenital Heart Disease.

Guerri-Guttenberg, Roberto Andrés; Francos, Gabriela Celeste; De Matteo, Elena & Milei, José.

Ganador 1° Premio Foro de Estudiantes

Variaciones del Arbol Traqueobronquial: Metodologia de Estudio - pag. 15
Tracheobronchial Tree Variations: Study Methodology.

Viscuso, Matias N. ; Arcamone, Maria L.; Corrado, Mariana & Piscopo, Agustin.

Comentario — Dr. Ismael Concha Albornoz — pag. 22

Aplicacién de la Anatomia

Vias de Acceso a la Arteria Peronea: Aspectos Anatomicos Relevantes en Cirugia y Traumatologia - pag. 23
Approach to the Peroneal Artery: Relevant Anatomical Aspects in Surgery and Traumatology.

Tejedor, Mariano; Barrios, Sol; Lee, Jao; Garcia de Quiros, Nicolds; Gonzélez, David & Shinzato, Sergio.

Comentario — Prof. Dr. Ricardo La Mura — pag. 27

Carta al Editor

Tecnicas para la Conservacion en Seco de Preparaciones Anatomicas - pag. 28
Dry Conservation Techniques for Anatomical Preparations.

Mignaco, Roberto; Baetti, Daniel; Ruiz, Roque & Baldoncini, Matias.

Imagen Anatémica

Acerca de una Seccion Encefalica - pag. 32
About a Brain Section.

Conesa, Horacio A.



Revista Argentina de Anatomia Online 2011 (Enero — Febrero — Marzo), Vol. 2, N° 1, pp. 1 - 34.
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES — AUTHOR GUIDELINES

Categorias de Articulos.

Historia de la Anatomia, Resefas y Biografias, Seccién Aparato Locomotor, Seccion Esplacnologia, Seccion Neuroanatomia, Aplicacion de la
Anatomia, Anatomia Imagenoldgica, Variaciones Anatomicas, Técnicas Anatémicas, Educacion y Pedagogia en Anatomia, Editoriales, Cartas
al Editor, Reporte de Caso*.

Caracteristicas del Texto.

El texto debera ser enviado en formato Microsoft Office Word (hasta versiones 2007), en un solo archivo. En archivos separados e individuales
deberan ser enviadas cada una de las fotografias. Las referencias de las fotografias deberan ser enviadas en un archivo de Word, indicando la
figura a la que corresponde cada referencia, y separado del archivo del texto. Asimismo, las tablas también deberan ser preparadas en Word
ylo Excel y enviadas en archivos separados al texto. Enviar también una fotografia del Autor Principal para colocar en la primera pagina del
articulo.

PREPARACION DEL MANUSCRITO.

1° hoja: Titulo del trabajo; Apellido y Nombre del/os autor/es; Lugar de realizacién; Informacién de contacto. 2° hoja: Resumen: maximo 400
palabras; Palabras clave (5). Los articulos en castellano deberan presentar una version del resumen en inglés; y los articulos en inglés una
version del resumen en castellano. 3° hoja (en adelante): Introduccion; Materiales y método; Resultados; Discusion; Conclusiones;
Agradecimientos; Bibliografia. Con respecto a la disposicion del texto, el mismo debera ser enviado SIN SANGRIAS, SIN ESPACIADO y con
INTERLINEADO SENCILLO. La hoja deberd ser A4. Los términos anatémicas deberén corresponderse a la Terminologia Anatomica -
International Anatomical Terminology (2001) para la edicién espafiola de la Sociedad Anatémica Espafiola (SAE), publicado por Editorial
Médica Panamericana.

BIBLIOGRAFIA. La bibliografia utilizada en el articulo debera organizarse con numeracion, de acuerdo a la aparicién en el manuscrito del
trabajo. Articulos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales — separados por ; ), Titulo del trabajo en cursiva, Nombre de la revista, Afio,
Volumen, Numero, Nimero de paginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: the supraclavicularis proprius. Folia
Morphologica 2009; 68(1): 55-57.Libros: Apellido y nombres (iniciales), Titulo del Capitulo del Libro, Titulo del libro, Edicién, Editorial, Ciudad
de Impresion, Afio, Nimero de péginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiologia, Tratado de anatomia humana, 92 edicién,
Editorial Salvat, Barcelona, 1954, pp. 124-156. Internet: BRIONES, O.; ROMANO, O. A. y BARONI, I. Revisién anatdémica del nervio
sinuvertebral.  Bibliografia ~ Anatdmica [online]. 1982, wvol. 19, no. 5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en:
<http://www.biblioanatomica.com.ar/XIX%20Congreso%20Argentino%20de %20Anatomia%201982%20-%20005.pdf >. ISSN 1852-3889. Citas
en el texto: En el texto, luego de incorporar una afirmacion de un determinado autor, debera colocarse el nimero correspondiente al articulo,
libro, etc. correspondiente, entre paréntesis, sin superindice: (1,3).

IMAGENES Y ESQUEMAS. Numeracién imagenes y esquemas: Fig. 1. Cita en el texto: (ver Fig. 5) Cita al pie de la imagen y/o esquema: La
cita debe comenzar con el nimero de la figura en negrita, ejemplo: Fig. 1. Al nimero de de la imagen y/o esquema debe continuar una breve
descripcion de la misma. Posterior a la descripcion debe colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen y/o esquema: Los
elementos en cada imagen deberan ser citados con nimeros, respetando dicha numeracién para cada elemento en cada una de las imagenes
ylo esquemas.

TABLAS. Titulo: Ubicacién: Superior. Numeracion (en negrita): Tipo: Romanos, Ejemplo: Tabla I. Titulos de tabla: colocarla luego de la
numeracién: Tamafio: 9. Texto y nimeros tabla: Tamafio: 9.

*Reporte de Caso: El “Reporte de Caso” debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes caracteristicas: 1° hoja: Titulo del trabajo.
Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realizacion. Informacién de contacto. 2° hoja: Resumen: méximo 400 palabras. Palabras clave (5).
3° hoja (en adelante): Introduccién. Reporte de Caso. Discusion. Agradecimientos. Bibliografia. Maximo de palabras: 1500. Con respecto a la
disposicion del texto, el mismo debera ser enviado SIN SANGRIAS, SIN ESPACIADO y con INTERLINEADO SENCILLO. La hoja debera ser
Ad4. El resto de las disposiciones para la bibliografia, imégenes y esquemas y tablas, son comunes a las del resto de los trabajos.

Envio de Trabajos Via Online. Debe enviarse los archivos adjuntos a las siguientes direcciones:
revista@anatomia-argentina.com.ar, con copia a las siguientes direcciones: fbianchi@fibertel.com.ar,
cmedan@gmail.com y nicolasottone@gmail.com. El trabajo debe enviarse organizado en los siguientes archivos
separados: 1) Manuscrito, 2) Tablas, 3) Referencias de las Iméagenes, 4) Imagenes (pueden enviarse separadas o en
archivo comprimido .rar o .zip), 5) Fotografia del primera autor.

Envio de Trabajos Via Correo Postal. El manuscrito debe ser enviado a nombre de “Revista Argentina de Anatomia
Online”, a la siguiente direccion: Instituto de Morfologia J.J. Naon, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires,
Uriburu 951, 1° piso, Cédigo Postal: 1121, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

El manuscrito debe ser enviado en CD, organizado de la misma manera que para el envio online.

3


file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
file:///E:\2010\REVISTA\N�mero 2\versi�n IMPRESA\revista@anatomia-argentina.com.ar
mailto:fbianchi@fibertel.com.ar
mailto:fbianchi@fibertel.com.ar
mailto:fbianchi@fibertel.com.ar
mailto:fbianchi@fibertel.com.ar
mailto:fbianchi@fibertel.com.ar
mailto:cmedan@gmail.com
mailto:cmedan@gmail.com
mailto:cmedan@gmail.com
mailto:nicolasottone@gmail.com
mailto:nicolasottone@gmail.com
mailto:nicolasottone@gmail.com

Revista Argentina de Anatomia Online 2011 (Enero — Febrero — Marzo), Vol. 2, N° 1, pp. 1- 34.
ISSN impresa 1853-256x / ISSN online 1852-9348

Editorial

LA ANATOMIA SIGUE VIVA
The Anatomy Still Alive.

BIANCHI, HOMERO F.*': MEDAN, CARLOS*?
& OTTONE, NICOLAS E.*2

*1 Editor en Jefe Rev. Arg. Anat. Onl.
*2 Co-Editor Rev. Arg. Anat. Onl.
E-Mail de Contacto: revista@anatomia-argentina.com.ar

Recibido: 10 — 03 — 2011
Aceptado: 17 - 03 - 2011

Nicolas E. Ottone

Carlos Medan

Homero F. Bianchi

Revista Argentina de Anatomia Online 2011, Vol. 2, N° 1, pp. 4.

Comienza el afio 2011, y nuevos desafios enfrenta nuestra
Revista. Este afio concretamos la inclusién de Revista Argentina
de Anatomia 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 revision y finalmente seleccién
que comenzé en el afio 2010, momento de lanzamiento de
nuestra publicacion y que finalizé a comienzos de este afio, con la
confirmacion de inclusién en estos prestigiosos directorios de
revistas cientificas. Este es un paso fundamental para la solicitud
de inclusion de la revista en la biblioteca cientifica electronica y
online Scielo, proceso que podremos comenzar en el afio 2012, y
para lo cual nos vamos preparando.

Es nuestro deber agradecer la posibilidad de impresién de la
revista, gracias al apoyo brindado por la Federaciéon Médica del
Conurbano y el Circulo Médico de Lomas de Zamora.

También debemos destacar la gran variedad geografica que
presenta y representa nuestro comité editorial, con representates
de las principales Catedras de Anatomia de la Argentina, como asi
también conjugandose en una verdadera reunion de la anatomia
latinoamericana (Chile, Paraguay, Brasil, Venezuela, México) vy la
inclusion de prestigiosos representantes de Estados Unidos,
Bulgaria, Turquia y Alemania. Realmente esto nos llena de
orgullo, y nos obliga a ser extremadamente celosos al momento

Fig. 1. Distribucién de
visitas al sitio web de la
revista: www.anatomia-
argentina.com.ar/revistade
anatomia.htm. Los puntos
rojos son los puntos
geograficos que identifican
el sitio desde donde es
consultada la revista via
online.

de la revision y seleccidn de los trabajos a publicar. Agradecemos
profundamente a todos los integrantes del Comité Editorial por su
constante compromiso.

Con respecto a la difusion de nuestra revista, la misma ha llegado
a practicamente todos los anatomistas del pais, profesionales de
la salud, con gran aceptacion en el campo de la cirugia y la
traumatologia. Esto se debe fundamentalmente a la presencia
online de la revista, y mas que nada, a su caracteristica de Open
Access Journal, es decir, revista cuyo contenido es de acceso
libre y gratuito. Es asi que, desde el lanzamiento del sitio web de
Revista Argentina de Anatomia Online (en Junio de 2010), la
misma cuenta, al dia de hoy, con mas de 5000 visitas
provenientes de distintos lugares del mundo: Argentina, Estados
Unidos, India, México, Espafia, Peru, Chile, Canada, Brasil, Reino
Unido, entre otros paises (ver fig. 1).

La responsabilidad de generar este tipo de publicacién es grande,
pero mucho mas al ver la gran aceptacion y positiva repercusién
obtenida de la comunidad cientifica local e internacional. La
anatomia es anatomia viva si es quirlrgica, clinica,

imagenoldgica, comparada, con correlato de macro y micro
disecciones. Desde la Revista Argentina de Anatomia Online los
alentamos a que envien 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.
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Premio Asociacion Argentina de Anatomia

APLICACIONES CLINICO QUIRURGICAS DEL
SUBNUCLEO VENTRAL INTERMEDIO (VIM).

Clinical and Surgical Applications of the Ventral Intermediate Subnucleus.

LARRARTE, GUILLERMO A.; PIEDIMONTE, FABIAN C.

& AZAR SCHREINER, DENISE R.

Instituto de Morfologia “J.J. Nadn” - Unidad de Neurociencias. Departamento de Anatomia.

Guillermo A. Larrarte

Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Ciudad Autonoma de Buenos Aires, Argentina.

E-Mail de Contacto: glarrarte@fibertel.com.ar

Recibido: 29 — 07 - 2010
Aceptado: 30 - 08 — 2010
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Resumen
El talamo es una estructura anatémica compleja donde transcurren la mayor parte de
las vias nerviosas. Es considerado un nicleo gris subcortical diencefalico. Esta
constituido por un gran numero de ndcleos y subnicleos, los cuales cumplen
funciones muy variadas.

Desde el punto de vista funcional se lo puede clasificar en: 1- Talamo Motor,
2- Télamo Sensitivo y 3- Talamo Limbico.

El Talamo motor se lo define como la porcién citoarquitectonica del talamo que
relaciona estructuras grises subcorticales motoras (ganglios de la base y cerebelo)
con regiones corticales tales como la corteza motora primaria, el &rea motora
suplementaria y la corteza premotora.

El concepto de Talamo Motor no esta relacionado con la via corticoespinal sino con
el clasico sistema extrapiramidal.

Para el presente trabajo se utiliz6 material cadavérico, preparados histologicos,
atlas de neurocirugia estereotactica, bibliografia y se filmaron dos intervenciones
neuroquirirgicas de pacientes portadores de temblor, con dos diferentes
metodologias.

Nuestro objetivo es determinar las caracteristicas anatémicas del Talamo
Motor, especificamente el subnucleo ventral intermedio elemento constituyente del
nicleo ventral lateral, asi como su importancia terapéutica en el tratamiento
neuroquirdrgico del temblor.

Palabras clave: subnucleo ventral intermedio, talamo, neurocirugia estereotactica.

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 .
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INTRODUCCION.

El tdlamo es una estructura anatdmica compleja donde
transcurren la mayor parte de las vias nerviosas. Es considerado
un nucleo gris subcortical diencefalico. Estd constituido por un
gran numero de nucleos y subnucleos, los cuales cumplen
funciones muy variadas. Desde el punto de vista funcional se lo
puede clasificar en: 1- Talamo Motor, 2- Talamo Sensitivo y 3-
Talamo Limbico.

El Talamo motor se lo define como la porcién citoarquitectonica
del tAlamo que relaciona estructuras grises subcorticales motoras

(nucleos de la base y cerebelo) con regiones corticales tales
como la corteza motora primaria, el area motora suplementaria y
la corteza premotora (1).

El concepto de Talamo Motor no estd relacionado con la via
corticoespinal sino con el clasico sistema extrapiramidal (2).

El objetivo del presente trabajo es determinar las caracteristicas
anatomicas del Talamo Motor, especificamente el subnucleo
ventral intermedio elemento constituyente del nucleo ventral
lateral, asi como su importancia terapéutica en el tratamiento
neuroquirurgico del temblor.
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MATERIALES Y METODO.

Para el presente trabajo se utilizd material cadavérico, preparados
histologicos, atlas de neurocirugia estereotactica, bibliografia y se
filmaron dos intervenciones neuroquirirgicas de pacientes
portadores de temblor, con dos diferentes metodologias (2,3,4). La
primera intervencion se realizd con una metodologia clasica. Se
realizd una ventriculografia y una tomografia cerebral en
condiciones estereotacticas. La segunda intervencion consistid en
la utilizacion de resonancia cerebral preoperatoria y tomografia
cerebral en condiciones estereotacticas. Ambas imagenes se
fusionaron con la utilizacién de un programa de reconstruccion en
tres dimensiones en el quiréfano.

Anatomia descriptiva, topografica estereotactica y diferentes
clasificaciones

El término talamo deriva de la palabra griega “Thalamos” que
significa lecho nupcial o cdmara interna (Galeno 130-200 d.C) (5).

Es la region mas grande del diencéfalo, comprende una zona
ovoide de sustancia gris ubicada a ambos lados del tercer
ventriculo, formando parte de las paredes laterales. Las dos zonas
ovoides que constituyen el talamo no son paralelas entre si. Su eje
mayor es oblicuo. Sus extremos anteriores estan mas proximos a
la linea media que sus extremos posteriores (2).

El Talamo presenta cuatro caras y dos bordes, un borde anterior y
otro posterior. Sus limites son (4):

* Limite anterior: foramen interventricular de Monro.

+ Limite posterior: porcion posterior del NUcleo pulvinar.

+ Cara medial: tercer ventriculo.

+ Cara lateral: brazo posterior de la capsula interna.

* Cara dorsal: es libre y contribuye al piso del ventriculo lateral.

» Cara ventral: surco hipotalamico, situado en la pared lateral del
tercer ventriculo. Este surco separa el talamo del hipotalamo.

Talamo Motor — Definicion.

Clasicamente se define al tAlamo motor como la region anatémica
comprendida entre la Iamina medular interna y externa, cuyo limite
posterior es el nicleo talamico somatosensorial (5).

El Talamo Motor es definido como la porcién citoarquitecténica del
talamo que relaciona estructuras grises subcorticales motoras
(nucleos de la base y cerebelo) con regiones corticales tales
como la corteza motora primaria, el &rea motora
suplementaria y la corteza premotora (1).

Clasificaciones de Talamo Motor.
La clasificacion de la porcion motora talamica se circunscribe a la

region ventral lateral. Existen numerosas clasificaciones, las
cuales se basan en:

a) criterios citoarquitectdnicos; b) mieloarquitectonicos; ¢) ambos;
e)Afinidad a elementos quimicos (Ca), enzimas (acetilcolines-
terasa); f) Imagenoldgica (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 nucleo puede
presentar distintas aferencias y eferencias (segun las distintas
clasificaciones).

Se describen las clasificaciones de:

Walker; Olszewski; Hassler; Morel, Magnin y Jeanmonod; llinsky y
Kultas llinsky; Jones e Hirai y Jones.

Globus pallidus
axternus

Fig. 1. Imagen extraida de: Rezai, R. Surgery for Movement
Disorders. Neurosurgery 2008; 62(2):809-839.

~ w

Fig. 2. El talamo como estructura medial y componente
endoventricular del ventriculo lateral. El limite superior constituye
el piso del ventriculo lateral. Se visualiza el surco hipotalamico
(limite inferior). El limite posterior es el pulvinar. Cara lateral
constituida por el brazo posterior de la capsula interna.

Clasificacion de Earth Walker (monos) (8).

Earl Walker dividio la masa nuclear taldmica en un una cara
ventral y otra dorsal.
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La cara ventral la subdividié en sentido antero-posterior en cinco
grupos nucleares:

Nucleo Ventralis Anterior (VA).

Nucleo Ventralis Lateral (VL).

Nucleo Ventralis Posterior (VP).

Nucleo Ventral Medialis (VM).

El Subnucleo Ventral Intermedio (VIM) lo considero, originalmente,
como parte del Ventral Posterior (VP) pero luego lo incorpor6 al
VL. Ubicado entre el VL 'y VP.

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

Clasificacion de Olszewski (monos) (9).

Jersy Olszewski subclasificd al VA en una porcién parvocelular
(principal componente) y magnocelular (VAmc).

El nucleo VL lo subdividio en:

Subnucleo Ventro lateral anterior u oral o pars oralis (VLo).
Subntcleo Anteromedial (Area X).

Subnucleo Dorsal o Caudal , pars caudalis, (VLc). Posterodorsal
Extremo , pars postrema, (VLps).

El nucleo VM lo incorporé al nucleo VL (VLm). El subntcleo VIM,

incorporado al nucleo VL segun Walkers, Olszewski lo excluy6 de
IVL y lo afiadié al VP como pars oralis y lo denominé (VPLo).

Clasificacion de Hassler (humanos) (2).

Dividié al talamo en cuatro subnucleos en sentido antero posterior.
Subnucleo Lateropolaris (L.po).

Subnucleo Ventrooralis (V.0).

Subnucleo Ventrointermedius (VIM).

Subnucleo Ventrocaudalis (VC).

Fig. 3. Imagen extraida de: Somatotopia y Clasificacion Talamica
de la Capsula Interna y Globo Pélido segun Hassler (5).

Clasificacion de Morel, Magnin y Jeanmonod (10).

Segun Anne Morel y colaboradores, los nucleos taldamicos son
clasificados desde el punto de vista cito y mieloarquitectdnico y por
su afinidad a las proteinas calcicas tales como parvalbimina,
calbindina D-28K y calretinina.

Clasificacion Mieloarquitectdnica.

El grupo nuclear lateral del talamo es subdividido en:

Complejo Ventroposterior.

Este complejo lo subdivide en tres divisiones:
Nucleo Ventroposterolateral (VPL).

Nucleo Ventroposteromedial (VPM).

Nucleo Ventroposteroinferior (VPI).

Nucleo Ventral Anterior, Ventral Lateral y Ventral Medial.
El nucleo ventrolateral lo subdivide en una porcién posterior (VLp)
y una porcion anterior (VLa). El ntcleo VLp se subdivide en una

porcion ventral (VLpv) y una porcién dorsal (VLpd).

Clasificacion de llinsky y Kultas llinsky (3,11).

llinsky y Kultas llinsky subdividen el talamo ventral en:

Ventral Anterior (VA).
Ventral Medial (VM).
Ventral Lateral (VL).
Ventroposterolateral (VPL).

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

Jones e Hirai y Jones clasifican la regién ventral en los siguientes
subnucleos:

Nucleo Ventral Anterior.

Nucleo Ventral Medial Principal. Nicleo Ventral Lateral Anterior.
Nucleo Ventral Lateral Posterior.

Nucleo Ventro Postero Lateral Anterior.

Nucleo 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 mas actualizadas son la de Jones e Hirai y Jones y
la de Morel, Magnin y Jeanmonod. Esta ultima realizada en seres
humanos fallecidos, con técnicas de inmunohistoquimica
corroboradas bajo resonancia.

Se sigue utilizando las clasificaciones de Hassler y Ohie (14).
Especialmentecuandosehabla delblancoVIMenelplano terapéutico
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Fig. 4. Imagen A: Material cadavérico que muestra un corte Axial a nivel de los nucleos de la base y del
talamo. Imagen B: RMI cerebral: A- Clasificacion de Walter; B- Clasificacion de Hassler en RMI (30).

por ejemplo, en casos de temblor. El nucleo VIM forma parte del
VLip.

Hassler y Ohie son pioneros en la cirugia de los movimientos
anormales (2,145).

Aferencias Talamicas (1,11).

Las aferencias al talamo motor provienen, fundamentalmente, del
cerebelo y del globus pallidus medial.

Aferencias Cerebelosas (1,11,15)

Las aferencias cerebelosas se originan en los nucleos cerebelosos
profundos. Dichos nucleos son: el nicleo interposito, el nlcleo
fastigal y el nucleo dentado (15).

El circuito parte de estos nicleos cerebelosos hacia el nucleo rojo
por intermedio del pedunculo cerebeloso superior.

Este grupo de fibras emerge fundamentalmente, del hilio del
nucleo dentado y pasa a la porcién rostral de la protuberancia
en su sector superior, donde forma un fasciculo compacto que
corre a lo largo de la pared dorsolateral del cuarto ventriculo.
Todas las fibras del pedunculo cerebeloso superior se decusan a
nivel del tubérculo cuadrigémino (coliculo) inferior. La mayoria de
estas fibras cruzadas ascienden para entrar y/o circundar el nlcleo
rojo contralateral.

Las fibras del nucleo dentado terminan sobre todo en su tercio
rostral, mientras que las del nucleo emboliforme (ndcleo interpdsito
anterior) se proyectan a los dos tercios caudales del nucleo

rojo de manera somatotdpica. Las porciones caudales del nicleo
rojo, que se hallan vinculadas somatotdpicamente con el nlcleo
interposito contralateral se proyectan somatotépicamente a niveles
espinales. Es decir, existen vias indirectas por medio de las cuales
los impulsos del nucleo interpésito anterior pueden ser
transmitidos somatotdpicamente a los niveles medulares a través
del nucleo rojo por medio del haz rubroespinal.

Aferencias Palidales (16).

Tractos Palido Talamicos.

Los tractos péalido talamicos estan constituidos por el Asa
Lenticulary el Fasciculo Lenticular.

Asa Lenticular (al).

El asa lenticular (al) abandona el pélido interno en su porcion
anteroventral. Se dirige en sentido anteromedial hacia el brazo
posterior de la capsula interna. El al no penetra en la cépsula
interna, sino que la rodea. Abandona la capsula interna y se dirige
en sentido dorsal siguiendo un trayecto relativamente corto,
descendente y luego ascendente hacia el Talamo, donde se retne
con fibras del fasciculo taldmico (ft) en el limite entre el tdlamo
ventral y el subtalamo, porcion dorsal.

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

El fasciculo lenticular abandona el palido interno o medial en una
porcidn dorsal y mas rostral al al. Atraviesa el brazo posterior de la
capsula interna. Abandona la misma en direccién a la porcion
dorsal del subtdlamo para unirse al al y constituir el Fasciculo
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Talamico (ft). El ft se dirige a la porcion parvocelular del Nucleo
Ventral Anterior y a la porcion anterior del Nucleo Ventral Lateral.

Ndcleo Ventral Lateral (V1)

Aferencias y Eferencias en base a la clasificacién de Jones e Hirai
y Jones (17).

El nicleo ventral lateral se subdivide en una porcién anterior (VLa)
y una porcidén posterior (VLp). A su vez se los divide en
magnocelular y parvocelular.

La porcién anterior (VLa) recibe aferencias de la sustancia nigra
pars reticulata, del segmento medial del globo pélido, aunque el Va
y el VLp reciben aferencias palidales. VLa envia eferencias al area
motora suplementaria (area 6 de Brodmann). La porcion posterior
(VLp) recibe proyecciones de los nlcleos cerebelosos profundos,
principalmente el nucleo dentado constituyendo la via
dentadotalamica. Envia eferencias al area premotora y al area
motora primaria.

Conclusiones

Asa Lenticular y el Fasciculo Lenticular junto a los tractos
Rubrotalamicos y Cerebelotaldamicos constituyen el Fasciculo
Taldmico. Asa Lenticular y el Fasciculo Lenticular presentan un
trayecto Palido-Talamico. El Asa Lenticular bordea la cépsula
interna. El Fasciculo Lenticular lo penetra.

Subnucleo Ventral Intermedio (18,19).

El subntcleo 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 subnucleo bien desarrollado en el humano.

El VIM esté relacionado con la cinestesia (kinesthetic sensation).
Cinestesia o kinestesia, (del griego kivew, mover y disthesis,
sensacion), etimolégicamente significa sensacion o percepcion 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 sindnimo
de propiocepciéon. Hay quien diferencia la cinestesia de la
propiocepcion excluyendo el sentido del equilibrio de la cinestesia.
El VIM es una estacion de relevo para las sensaciones
cinestésicas.

Las neuronas de este subnucleo responden a los movimientos
articulares pasivos contralaterales, presion sobre estructuras
profundas (estructuras musculoesqueléticas, articulaciones, tejido
celular subcutaneo) (20).

Dewulf, Van Buren y Borke, Walker y Ohie (7,12). Este forma parte
del VL junto a los subnucleos Vop y Voa. Constituye el limite
posterior entre el VL y el VLP.

(A} Pakinsonism
MOTOR AREAS |

i P O |
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Fig. 5. Imagen A: representacion esquematica de las fibras
aferentes al talamo motor (1). Imagen B: circuito fisiopatolégico de
la Enfermedad de Parkinson (5).

Aplicaciones Médicas

Temblor (21,22).

En pacientes con temblor las células cinestésicas se disparan
ritmicamente y sincronicamente con el temblor periférico (23). Las
células relacionadas con el temblor aparentemente son mas
numerosas en pacientes con enfermedad de Parkinson que en
otros tipos de temblor (temblor esencial, temblor relacionado con la
esclerosis en placa, etc). Una explicacion seria que al ser un
temblor que se continla en el reposo produciria una activacion
continua de las células cinestésicas (22).

Tratamiento neuroquirurgico del temblor por metodologia
estereotactica.

Definicion Etimologica (24): Estereotaxia proviene de las palabras
griegas estereo = tridimension, taxia = clasificacion.

Definicion _del término Estereotaxia. Es una metodologia
neuroquirirgica, que comprende un sistema referencial externo y
un sistema referencial interno. El sistema referencial interno
(marco estereotactico) nos permite localizar un estructura
craneocervical, basandose en las tres coordenadas que definen un
punto en el espacio (X,Y,Z). El sistema referencial interno puede
estar definido por una estructura patoldgica, anatémica o una
determinada funcién representado por una imagen o un registro
neurofisioldgico.

La estereotéxia nace en 1947 con Spiegel y Wicis (25). Esta
metodologia tiene numerosas aplicaciones a saber:

Biopsias Cerebrales.

Tratamiento de enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas que no
responden al tratamiento médico (Estereotaxia Funcional). Dentro
del segundo grupo, la enfermedad de Parkinson representa el
ejemplomas representativo.La misma se caracteriza por presentar:
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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
farmacos que puedan tratarlo de una manera satisfactoria. Razén
por lo cual se impone un tratamiento neuroquirlrgico, debido a la
gran invalidez que presenta el paciente.

La esfructura anatdémica cerebral que define el tratamiento
neuroquirtrgico del temblor es el Subnucleo Ventral Intermedio
(VIM) (3). Si bien una estructura anatémica 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 limites. Los
limites del mismo son: en el plano coronal segun el Atlas de Mai,
Assheuer y Paxinos (18). El VIM limita en su cara dorsal en
sentido antero-posterior con: el nucleo laterodorsal (LD), la lamina
medular externa (eml) y los nucleos reticulares taldamicos (Rt). Su
cara ventral limita en sentido antero — posterior con los siguientes
nucleos:

Con el nucleo ventrolateroposterior (VLP), ventroposteromedial
(VPM), ventroposteromedial (VPM) y ventroposteroinferior (VPI) y
en la porcion mas posterior con el limite de los nucleos
ventroposteromedial  (VPM) 'y ventroposterolateral ~ (VPL).
Lateralmente esta delimitado por los nucleos reticulares talamicos
(Rt) y por el brazo posterior de la capsula interna (pic).
Medialmente esta definido por la lamina medular interna talamica
(iml) que lo separa del nucleo mediodorsal (MD).

Para definir esta estructura anatémica es necesario realizar
estudios neuroradioldgicos. Esta metodologia nace en el afio 1919.

En esa época se valian de estudios neuroradiolégicos simples (Rx
craneo) y contrastados (ventriculografia, neumoencefalografia y
angiografia). En 1974 se incorpora fia Tomografia Axial
Computada cerebral y en 1984 la Resonancia Cerebral (RMI).

Metodologia Estereotactica (28).

El primer paso de esta metodologia es la colocaciéon del marco
esteretactico bajo anestesia local. Luego de la colocacion del
mismo se procedera a la realizacion de wun estudio
neuroradiolégico que defina e blanco neuroquirirgico. La
metodologia neuroradiolégica incluye: a) Rx simple y/o
contrastada, b) TAC; c) RMI.

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

Los estudios radiologicos (simples y contrastados) deben tener las
mismas dimensiones que el craneo del paciente, es decir tiene que
ser una teleradiologia de craneo simple y/o contrastada. El
paciente debe ubicarse a tres metros y medio para realizar una
telerradiologia de craneo simple y contrastada.

10

Fig. 6. Tridimension y colocacion de Marco Estereotéctico
Micromar (San Pablo, Brasil) y realizacion de TAC (Zamorano-
Dujobny. Leibinger, Freiburg. Germany).

El Vim se define por ventriculografia o neumoencefalografia en
condiciones estereotacticas, técnica descripta por Guiot. La misma
consiste en trazar una linea, en el estudio contrastado de perfil,
que una la comisura blanca anterior y la comisura blanca posterior
(linea bicomisural CA-CP). Esta linea 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 linea bicomisural
CA-CP.

Se trazan tres perpendiculares a la linea 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 linea CA-CP y se la denomina linea
intercomisural medial y se define su punto medio.

Fig. 7. Corte axial a nivel de las comisuras anterior y posterior. 1.
Cabeza de nucleo caudado. 2. Putamen. 3. Globo palido. 4.
Téalamo. 5. Brazo anterior de la capsula interna. 6. Brazo posterior
de la capsula interna. 7. Claustro.

Se trazan dos lineas paralelas a la linea bicomisural CA-CP. La
primera se dibuja a nivel del piso del cuarto ventriculo. La segunda
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Fig. 9. Imagen ampliada focalizada en la comisura blanca anterior
y la comisura blanca posterior.

linea se traza a nivel del punto medio de la linea intercomisural
medial, y se la divide en doce partes, ennerdndose en
sentido postero-anterior. Es decir, la linea intercomisural medial se
extiende desde el punto medio de la linea CA-CP hasta el piso del
ventriculo lateral definido por la ventriculografia o neumo-
encefalografia. Queda definido un rectangulo compuesto por dos
lineas paralelas: la linea bicomisural CA-CP y linea que se traza a
nivel del punto medio de la linea intercomisural medial y por dos
lineas perpendiculares que pasan a nivel de la comisura blanca
anterior y posterior respectivamente.

El nicleo VIM se extiende desde los 2/12 a 3/12 de la linea
bicomisural CA-CP y desde 4/12 a 5/12 de la recta definida a nivel
del punto medio de la linea intercomisural medial y paralela a la
linea comisural CA-CP. Queda definido un paralelogramo definido
por: una linea de unién entre el punto 2/12 y 4/12, una linea de
union entre el punto 3/12 y 5/12, la linea bicomisural CA-CP y la
recta definida a nivel del punto medio de la linea intercomisural
medial y paralela a la linea comisural CA-CP.

Una vez definido el blanco VIM se lo correlaciona con las
coordenadas de un atlas estereotactico y con las coordenadas
descriptas en la literatura de acuerdo a la linea bicomisural (2).

Metodologia con TAC.

Una vez realizada la tomografia cerebral en condiciones
estereotacticas, se traza la linea bicomisural en el plano axial, se
dibuja un sistema cartesiano ortogonal en la consola del tomografo
se define el punto cero y se definen las coordenadas XY, Z.
Los datos obtenidos se los correlacina con coordenadas definidas
en la literatura y/o en los atlas clasicos o digitalizados
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Fig. 10. Imagen A: Atlas de Tailarach Tournoux (1). Imagen B:
Metodologia de Guiot para definir estructuras talamicas (5).

Metodologia RMI (2,29).

La resonancia cerebral se puede realizar en condiciones
estereotacticas o no. En este ultimo caso se utiliza un programa de
reconstruccion tridimensional para fusionar la RMI y la TAC en
condiciones estereotacticas.

Se aplica la metodologia de Guiot para definir el blanco en los tres
planos del espacio. Se pueden utilizar atlas cerebrales
digitalizados o0 no, y los datos obtenidos se los puede correlacionar
con coordenadas descriptas clasicamente en la literatura. Una vez
definido el blanco, el paciente es trasladado al quiréfano donde se
realizara, bajo neuroleptoanestesia un orificio de 14 mm
precoronal y a 2cm de la linea media contralateral al temblor
que presenta el paciente. Se coloca el arco al marco
estereotactico. Se realiza una macroestimulacion, con el paciente
despierto, que demuestre si el territorio de estimulacion
corresponde al territorio del temblor. En este paso se puede utilizar
microregistro. Una vez constatado el territorio donde
macroestimulamos 0 registramos  neurofisiolégicamente  se
realizaréd el procedimiento terapéutico. El mismo consistira en
realizar una lesién por calor (termolesiéon) o se colocara un
estimulador cerebral. Este ultimo procedimiento se denomina:
Estimulacion Cerebral Profunda (DBS) (20).

Conclusiones

Quedara a criterio del neurocirujano definir la metodologia a
emplear y si la complementa con macroregistro y/o microregistro.
La ventriculografia en condiciones estereotacticas no perdié
vigencia. Hay centros neuroquirdrgicos que jerarquizan la
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ventriculografia sobre la resonancia cerebral debido a la distorsién
de la imagen que genera el campo magnetico (29).

Casos Neuroquirdrgicos (videos disponibles en el sitio web
de Revista Argentina de Anatomia Online).

Se describen dos procedimientos neuroquirdrgicos con diferentes
metodologias. El primer caso se basa en un paciente portador
de temblor en hemicuerpo derecho que no respondio a la
medicacién. Se realizé una termolesion del VIM. Luego de la
misma, la paciente no present6é temblor. La metodologia fue con
ventriculografiay TAC (Video 1).

El segundo caso es un paciente portador de hemiteblor derecho
que generaba reduccion signifatica de las tareas cotidianas. Por lo
se realizo Estimulacion Cerebral Profunda de VIM, mediante la
programacion previa del blanco con programa de reconstruccion
en 3D de RMI (Video 2).

CONCLUSIONES GENERALES.

La descripcion anatdmica, asi también como las caracteristicas
fisiolégicas del subnucleo VIM son de fundamental importancia
para el tratamiento del temblor. EI médico neurocirujano debe
conocer su topografia tridimensional independientemente de la
metodologia que nos aporta la informatica.
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INTRODUCCION.

Los pacientes con cardiopatia congénita tienen una mayor
incidencia de variaciones de origen de la circulacién coronaria que
la poblacién general. Las mismas parecerian conllevar a un riesgo
acelerado de ateroesclerosis, y de complicaciones durante las
intervenciones quirdrgicas.

OBJETIVOS.

Teniendo en cuenta la importancia clinico-quirdrgica de las
variaciones coronarias de origen, nuestros objetivos son:

1) realizar un andlisis anatomico de la circulacién coronaria en
dichos pacientes.

2) Analizar las correlaciones entre el tipo de variacion anatémica
coronaria y la patologia estructural de base.

3) Comparar las variaciones coronarias de origen en pacientes
con cardiopatia congénita con aquellas descriptas en la poblacién
normal.

4) Evaluar el impacto clinico-quirirgico de dichas variaciones en
este grupo de pacientes.

MATERIALES Y METODO.

Se evaluaron un total de 98 autopsias de nifios con cardiopatia
congénita (rango de edad: 15 dias a 17 afios) y se realizé un
diagnéstico morfolégico final en cada caso. Luego se procedié a la
diseccion del origen de los principales troncos coronarios.

La diseccion incluy6 un corte longitudinal a la aorta ascendente
para poder visualizar con mayor facilidad y mediante
transiluminacion la localizacién de los ostiums coronarios. En los
corazones cuyo tamafio asi lo requeria se utilizé para la diseccién
un microscopio quirtrgico NIKON ®.
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RESULTADOS.

De las 98 autopsias estudiadas 17 fueron descartadas por la
imposibilidad de visualizar el origen coronario debido al tamafio y
procesamiento de la muestra. En 9 autopsias de pacientes con
cardiopatia congénita se registraron variaciones de origen de la
circulacion coronaria.

Las variaciones coronarias se encontraron en: 4 casos de atresia
pulmonar, 2 casos de doble salida del ventriculo derecho, 1 caso
de transposicién de los grandes vasos, 1 caso de Sindrome 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 (Cl), (dos casos).
2) Doble descendente anterior, ambas naciendo de Cl, (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) Cl naciendo de SVP (tres casos).

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

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

8) Cl naciendo de arteria pulmonar, conocido como Sme. De Bland
White Garland. (un caso)

9) Arteria coronaria accesoria (dos casos).

DISCUSION.

Las variaciones coronarias se encuentran en aproximadamente
0.2-1% de las angiografias y 0.3% de las autopsias de la poblacion
general. La ateroesclerosis coronaria ha sido descripta en
aproximadamente 11% de los casos de anomalias coronarias.
Existe una mayor incidencia de variaciones anatémicas en los
pacientes con cardiopatias congénitas en comparacién con la
poblaciéon general. En este grupo, la incidencia de variaciones
anatomicas representa el 11% de los casos. A modo de ejemplo,
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el nacimiento de una arteria coronaria a partir del SVP, 0 seno no
coronario, es sumamente infrecuente. Sin embargo, en nuestro
trabajo representa la variacién de origen mas frecuente (tres
casos). Otro ejemplo es la presencia de una coronaria unica, cuya
incidencia en la poblacién normal es de 0.0024-0.044%, mientras
que en nuestro trabajo encontramos dos casos (2,46%).

Dentro de los pacientes con anomalias cardiacas, las patologias
en las cuales se han registrado mayor incidencia de variaciones
son: transposicién de los grandes vasos (TGV), tetralogia de Fallot
(TF), tronco arterioso (TA), Atresia Pulmonar (AT) y Bland-White-
Garland (BWG). En nuestro estudio la patologia con mayor
incidencia de variaciones fue la atresia pulmonar (cuatro casos).

Estas anomalias coronarias pueden cursar desde asintomaticas,
hasta cuadros de extrema gravedad y muerte. El sindrome de
Bland White Garland, por ejemplo, se suele presentarse como una
angina de pecho durante la infancia, y mas tarde, con insuficiencia
mitral, arritmias y muerte slbita. EI 75% de estos pacientes
desarrollaran sintomas de insuficiencia cardiaca o isquemia
miocardica en los primeros cuatro meses de vida.
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A su vez, estas variaciones suelen representar una complicacioén
durante las reparaciones quirdrgicas de las anomalias cardiacas.
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 ventriculo derecho, para luego descender por el septum
interventricular. Esta variacion suele traer complicaciones durante
la correccion quirdrgica de la Tetralogia de Fallot (TF), cardiopatia
en la cual es sumamente frecuente (5-12% de los casos de TF).

CONCLUSION.

De nuestros resultados se desprende claramente la complejidad
que representa el manejo de estos pacientes debido a la
combinacién de multiples malformaciones estructurales cardiacas
y la aparicion simultinea de méas de una variaciéon coronaria de
origen. A su vez, se vuelve evidente que la patologia estructural
cardiaca aumenta la incidencia de las variaciones coronarias y
complica el manejo clinico y quirurgico de estos pacientes.

Es posible que la razén por la cual los pacientes con cardiopatias
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 podria ser la causa que desencadene la
ateroesclerosis reportada en 1 de cada 10 pacientes con
variaciones coronarias de origen.
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Resumen
El estudio del arbol traquebronquial y la segmentacion broncopulmonar presenta
cierta dificultad dado el caracter intraparenquimatoso de la mayoria de sus
bronquios. Los estudios por imagenes permiten mediante reconstrucciones
tridimensionales el analisis de las estructuras intrapulmonares. Sin embargo, su
elevado costo dificulta su realizacion.

El presente trabajo presenta una metodologia altemativa de estudio del arbol
bronquial, con cinco fases aplicables al hombre y al resto de los mamiferos,
caracterizada por ser econdmica, simple, breve y efectiva. Se utiliz6 a modo de
ejemplo al conejo doméstico (Oryctolagus cuniculus). El estudio se centra en la
plenificacion del arbol bronquial con silicona, obteniéndose piezas moldeadas
susceptibles de ser estudiadas o utilizadas como material didactico.

1) Fase de diseccion: se removieron los bloques cardio-pulmonares de 21 conejos
adultos sin distincion de sexo. 2) Fase de plenificacion: se rellend la luz del arbol
traqueobronquial con silicona semi-sélida. 3) Fase de maceracion: se colocaron los
preparados en una solucion de perdxido de hidrégeno con el objetivo de degradar
sus tejidos. 4) Fase de recoleccién de datos: se numeraron las piezas moldeadas y
se analizaron en base a una “guia del observador’, que preestablece el orden de
estudio de las variaciones, a fin de realizar una observacién estructurada.. 5) Fase de
procesamiento de datos y obtencion de conclusiones: se utilizd una hoja de
calculo digital que obtuvo los resultados a contrastar con la bibliografia.

Se registraron 4 (19%) variaciones de desarrollo, 3 (14,3%),
supernumerarios, 2 (9,5%) hipoplasias y 1 (4,8%) agenesia.

bronquios

El método permitié efectiva y eficientemente, obtener resultados que se asemejaron
a los bibliograficos. Creemos que es un método Util para el estudio de la
anatomia humana, veterinaria o comparada. Ademas, las piezas constituyen
herramientas pedagdgicas tridimensionales.

Palabras clave: Arbol traqueobronquial, Plenificacion, Silicona,
Material didactico, 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.
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INTRODUCCION.

El estudio del arbol traqueobronquial ha sido un tema de notable
interés anatémico y quirtrgico a lo largo de la historia. EI mismo,
permiti6 especular con la posibilidad de realizar resecciones
selectivas del parénquima pulmonar, dando origen a lo que hoy
conocemos como segmentacion broncopulmonar.

Dicha posibilidad generd un sinnimero de néminas anatémicas
del arbol bronquial, es decir, formas distintas de clasificarlo.
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Uno de los precursores fue Aeby (1880), que tras realizar la
diseccion de mas de cincuenta mamiferos, creo su clasificacion en
base a tres enunciados:

1) Enunciado de los bronquios principales: demostré que la
traquea se bifurca en dos ramas principales o bronquios fuente,
que seran el eje de las arborizaciones bronquiales manteniendo
su independencia hasta los extremos caudales de ambos
pulmones (10).
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2) Enunciado del régimen monopddico: los contemporaneos de su
época insistian en que las ramificaciones bronquiales eran
producto de divisiones dicotdmicas o bifurcaciones (fig. 1-A). Aeby
demostraria, 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
disposicién monopddica (fig. 1-B) (10).

A

B

Fig. 1. Tipos de divisién bronquial, esquema. A- Divisién
dicotémica. B- Divisidn monopddica.

Hoy se sabe, como afirmé Testut en su tratado, que los bronquios
mas pequefios (sub-segmentarios) varian presentando divisiones
monopddicas o dicotémicas. En ocasiones infrecuentes, en
bronquios mas grandes sucede lo mismo (7).

3) Enunciado de los sistemas bronquiales: los bronquios pueden
agruparse segun su localizacion topografica, direccion y sentido
(ventrales, dorsales y antero-internos para Aeby). Descubriria que
existen variaciones en ellos y que su clasificacién no siempre es
representativa (10).

La impronta de Aeby es evidente en cualquier némina bronquial,
sobre todo, en lo que respecta a la clasificacién bronquial en pos
de su orientacién espacial. Pero no profundiza en el estudio de las
variaciones.

Debemos destacar la clasificacion de Jackson y Huber (1943) que
fue revolucionaria al fin quirdrgico. Sus bronquios segmentarios,
ramas de los lobares, se clasificaban segun su orientacion en:
apicales, ventrales, dorsales, mediales y laterales. Sin embargo,
algunas veces en la practica se encontraban variaciones, ya sea
por fusion de troncos o por agenesia (8).

El estudio de las variaciones del arbol bronquial fue cobrando
mayor interés con el transcurso del tiempo. Ghaye (2001), y
colaboradores, realizaron un estudio mediante el uso de
tomografia helicoidal, reconstruccion multiplanar y reconstruccion
tridimensional de los bronquios. Las variaciones encontradas
resultaron reveladoras, por ejemplo, el bronquio lobar superior del
pulmén derecho, que Jackson y Huber describen normalmente
como trifurcado (apical, ventral, dorsal), con mayor frecuencia se
encuentra bifurcado (3).

Los estudios estadisticos sobre el arbol bronquial demuestran
numerosas variaciones incongruentes con las néminas anatomicas.
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De aqui se desprende la importancia de los mismos con el fin de
evitar errores en la practica.

Ghaye clasifica sus variaciones en: bronquios supernumerarios,
agenesias-hipoplasias y desplazamientos bronquiales (nacen de
sitios inusuales). Saladrigas Sarduy (2008) analiza variaciones de
numero (supernumerarios, agenesias-hipoplasias) y de origen
(desplazamientos). Nakakuki (1975), quien diseco6 mas de 20
especies de mamiferos, 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 arbol bronquial, cada
una susceptible de sufrir variaciones, hace que el patrdn
anatoémico 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 mayoria de las variaciones se presentan en los l6bulos
craneales siendo mas constantes los caudales (3).

4) Dentro de las variaciones del nimero de bronquios: son mas
frecuentes los supernumerarios que las agenesias (9).

5) Las variantes de origen (desplazamientos) son sumamente
infrecuentes (9).

La imposibilidad de realizar un estudio del arbol bronquial
sustentado en imégenes, debido a su alto costo, y la falta de un
sistema computarizado de conteo e interpretacion, llevo a la
realizacion de un método de estudio ideado en cinco fases:
diseccion, plenificacion, maceracién, recoleccion de datos y
procesamiento de los mismos junto a su interpretacion.

Se utilizé a modo de ejemplo, y como modelo animal experimental,
al conejo doméstico (Oryctolagus cuniculus).

Objetivos.
Se plantearon cuatro objetivos:

1) Desarrollar una metodologia de estudio del arbol bronquial
aplicable al hombre y al resto de los mamiferos.

2) La metodologia debiera ser: econdémica, simple, breve y
efectiva.

3) Debiera ser util tanto para trabajos de anatomia comparada
como para trabajos de anatomia humana o veterinaria.

4) Obtener un material didactico (pieza moldeada) que colabore en
el aprendizaje de la segmentacion pulmonar y sus posibles
variaciones.
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MATERIALES Y METODO.

Inspirados en el Dr. Federico Christman, profesor titular (1928-
1932) y precursor en la técnica de plenificacion o relleno de luces
(utilizaba jeringas de bronce disefiadas por si mismo y pasta
Feischman), se disefid un método de estudio del arbol bronquial
con cinco fases. Estas, se centran en el andlisis de piezas
moldeadas de silicona de la luz traqueobronquial (4, 5).

Se estudiaron 21 conejos domésticos adultos sin distincion de
sexo. Fueron sacrificados mediante un método de eutanasia fisico
adecuado para la especie: minima manipulacién, minima
inmovilizacién, concusién y constatacién de ausencia de pulso y
respiracion (fase cero si se desea) (2).

1) Fase de diseccion: se procedid a la diseccién mediante
(fig. 2).

N D
Fig. 2. Cavidad toracica, vista anterior. 1- traquea, 2- l6bulo
craneal derecho, 3- lébulo medio, 4- |6bulo caudal derecho, 5-

|6bulo craneal izquierdo, 6- ldbulo caudal izquierdo, 7- corazoén, 8-
higado, 9- estomago, 10- Eséfago, 11- diafragma.

Se realiz6 la apertura para-esternal del térax y la diseccion por
planos del cuello. Se debe disecar cuidadosamente la vaina
visceral del cuello (continuacion de la aponeurosis peri-faringea) y
sus expansiones aponeurdticas hacia el paquete vasculo-nervioso
del cuello (1).

Se recomienda la divulsion del eséfago hacia posterior para
seccionar los tabiques que lo unen (junto a la traquea) a la
aponeurosis pre-vertebral (1).

Posteriormente, se seccion¢ la via aérea (junto al es6fago) a la
altura de la laringe o inicio traqueal (fig. 3).

En el torax se disecd la pleura y el pericardio que unen el bloque
cardio-pulmonar a la pared toracica y al diafragma (1).

Finalmente, se secciond el es6fago proximo al diafragma, se ligd y
corté la aorta, lo mismo con la vena cava superior y la inferior. De
este modo, pudo removerse el bloque cardio-pulmonar.
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Fig. 3. Blogue cardio-pulmonar, vista anterior. 1- I6bulo craneal
derecho, 2- l6bulo medio, 3- lébulo caudal derecho, 4- I6bulo
accesorio o infra-cardiaco, 5- I6bulo craneal izquierdo. 6- l6bulo
caudal izquierdo, bilobulado por un tabique fibroso evidente al
tacto (flecha), a- epiglotis, b- tiroides y cricoides, c- inicio traqueal.

En el torax se disecd la pleura y el pericardio que unen el bloque
cardio-pulmonar a la pared toracica y al diafragma (1).

Finalmente, se seccion6 el es6fago préximo al diafragma, se ligd y
cort6 la aorta, lo mismo con la vena cava superior y la inferior. De
este modo, pudo removerse el bloque cardio-pulmonar.

2) Fase de plenificacion: luego se procedié al llenado del arbol
bronquial con silicona semi-solida. Esta Ultima se utiliza
corrientemente como sellador, es econdmica y de facil acceso. Se
puede aplicar mediante el traslado de la silicona a una jeringa (fig.
4) o, en preparados mas grandes, con una pistola disefiada 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
mas de un dia de removido, ya que pierden la elasticidad tisular y
se rompen facilmente 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 arbol bronquial al introducir
el producto. La presién requerida es sumamente variable. Diremos
que aumenta con el transcurso de la plenificacion y disminuye con
el mayor tamafio del mamifero (ley de Poiseuille).

En animales de gran tamafio se recomienda que un ayudante
masajee los pulmones a fin de introducir la silicona en los bronquios
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de pequefio calibre (fig. 5).

El tiempo es arbitrario y depende del tamario del arbol bronquial.
Se finaliza el proceso cuando ya no puede vencerse la resistencia
0 cuando se dafia un bronquio.

Fig. 4. Introduccién de jeringa cargada de silicona a través de la
glotis del conejo.

Fig. 5. Pulmones de vaca (Bos taurus hembra), observacion de
pistola y técnica de masajeo.

3) Fase de maceracion: luego, se colocaron los preparados en una
solucién de perdxido de hidrégeno de 50 volumenes durante una o
dos semanas para que maceraran. Se complementd la remocion
del parénquima pulmonar mediante pinza de diseccion. Se utilizo
tijera Iris recta para seccionar los anillos traqueales y removerlos
(dificil su degradacion). Al final, se obtiene un arbol bronquial de
silicona (moldeado - fig. 6).

4) Fase de recoleccién de datos: Se rotularon los arboles
bronquiales de silicona con un nimero identificatorio (banderilleo —
fig. 6). Mediante la “guia del observador’, guia que registra (en
base a tablas preestablecidas) variaciones como agenesia,
hipoplasia, bronquios supernumerarios, se procedi6 a la
observacién estructurada de las piezas moldeadas de silicona. El
conteo y analisis bronquial se realizo considerando cada l6bulo en
particulary la disposicion espacial de sus bronquios.

5) Fase de procesamiento de datos y obtencion de conclusiones:
Se procedi6 al estudio estadistico con la implementacién de una
hoja de calculo digital donde fueron procesados los datos
obtenidos en la fase anterior (tabla 1). Se complementd la fase con
una contrastacion bibliografica.
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Fig. 6. Arbol bronquial de silicona, vista anterior. 1- laringe
(cricoides), 2- esofago (cuarto superior), 3- traquea, 4- bifurcacién
traqueal, 5- bronquio principal derecho, 6- bronquio principal
izquierdo, 7- bronquio del l6bulo craneal derecho, 8- bronquio del
I6bulo medio, 9- bronquio del I6bulo accesorio o infra-cardiaco, 10-
bronquio del lobulo craneal izquierdo, 11- continuacion de
bronquios principales con ramas para los I6bulos caudales.

Fig. 7. Arboles bronquiales ordenados.

RESULTADOS.

El pulmén derecho del Oryctolagus cuniculus esta compuesto por
cuatro Iébulos (fig. 3) que se denominan en base a su localizacion
topogréfica en: l6bulo cefélico o craneal derecho, I6bulo medio,
l6bulo caudal derecho y un lébulo accesorio que es infracardiaco
(1,7).
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El pulmén izquierdo se compone de dos Iébulos (fig. 7); l6bulo
cefalico o craneal izquierdo y un l6bulo caudal izquierdo. El caudal
es bilobulado a la palpacién constatandose la presencia de un
tabique fibroso (deja una concavidad - fig. 3) (1, 7).

Lobulo craneal derecho: El primer bronquio primario del bronquio
principal derecho corresponde al l6bulo craneal derecho y se
desprende préximo a la bifurcacion traqueal. Este se divide, a su
vez, en dos ramas (fig. 7): una craneal (“a”) y otra caudal (*b”) (7).

! .

Fig. 8. Arbol bronquial que muestra dos bronquios lobares
derechos y sus ramas, vista anterior. 1- bronquio del l6bulo
craneal, 2- bronquio del Iébulo medio, 3- bronquio del lobulo
accesorio infracardiaco, a- rama craneal, b- rama caudal.

Nakakuki describe tres variantes de la divisién de este bronquio
lobar en el conejo (gréafico 1) (7):

1) La rama “a” mas desarrollada que la “b” que es su colateral (17
de nuestros casos siendo la disposicion mas frecuente) como se
observaen la fig. 7.

2) La rama “a” igual a la “b” (fig. 8) con una division dicotémica (4
€asos).

Fig. 8. Primeras dos ramas lobares derechos, vista anterior. 1-
bronquio del I6bulo craneal, 2- bronquio del Iébulo, 3- bronquio del
l6bulo accesorio infracardiaco, a- rama craneal, b- rama caudal.

3) Una rara disposicién, en donde la rama “b” predomina en
relacion a la “a” (sin registros).

Las dos ultimas son anomalias de desarrollo donde varia la rama
que rige la division monopddica (variantes 3), si es que existe

(division dicotomica - variante 2).
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Grafico 1. Variantes de divisién del bronquio craneal derecho.

Se registrd, en un caso (5 %), una trifurcacién del bronquio lobar
con una rama extra lateral (“c”) supernumeraria.

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

Lébulo medio: contiene la segunda rama bronquial primaria
(bronquio del l6bulo medio) y presenta una conformacién
claramente monopddica con un bronquio como eje (“a”) y con una
colateral caudal (*b”) mas desarrollada que las demas (fig. 8) (7).

Se observd un caso (gréfico 2), no presente en la bibliografia, en
que el bronquio lobar presentd una division dicotémica (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 division del bronquio medio.
No se registraron otras variantes.

Lébulo accesorio: la tercera rama bronquial primaria, que parte del
bronquio principal o fuente (fig. 7-8), es el que da origen a este
l6bulo. No presentd variaciones (7).

Lobulo craneal izquierdo: La emergencia del bronquio para el
[6bulo craneal derecho se produce a la misma altura que el
bronquio medial. Tiene una conformacion similar al mismo e
incluso sus lébulos se asemejan. Nakakuki los considera
homdlogos y estipula que en realidad se lo deberia llamar bronquio
medial izquierdo estando ausente el bronquio del I6bulo craneal.
Esto es evidente a la observacion (fig. 9) (7).

La primera colateral de este bronquio lobar (“a”) es craneal y de un
desarrollo considerable (fig. 9). Supliria al I6bulo craneal derecho.
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Sin embargo, esta siempre menos desarrollada (21 casos) que el
eje monopaodico del bronquio lobar que le da origen (“b”).

Fig. 9. Observacion comparativa del bronquio craneal izquierdo,
vista anterior. 1- bronquio para el ldbulo craneal izquierdo, 2-
bronquio para el l6bulo medio, 3- bronquio para el Idbulo craneal
derecho, a- rama craneal, b- rama caudal. El interlineado muestra
la emergencia comparativa 1-2 y 3-a.

Lobulos caudales: resultan mas complejos que los anteriores ya
que presentan numerosas colaterales primarias emergiendo del
bronquio principal. Este Ultimo, constituye el eje de los lébulos
inferiores pudiendo ser considerados bronquios lobares caudales.

Al igual que la némina de Nakakuki en el conejo (fig. 10),
decidimos agruparlas en cuatro sistemas para facilitar su estudio:
lateral, dorsal, ventral, medial. Resulta una forma practica de
clasificacion que evita confusiones (6).

P S. Lateral
S. Dorsal

S. Ventral

S. Medial

Fig. 10. Noémina anatomica bronquial de Nakakui. Clasifica los
bronquios primarios en cuatro sistemas: lateral (L), dorsal (D),
ventral (V) y medial (M) ademas de colocarles un ndmero
descendente de cefalico a caudal. T- traquea, BPD- bronquio
principal derecho, BPI- bronquio principal izquierdo.
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El I6bulo caudal derecho esta conformado normalmente por cinco
ramas laterales, cinco dorsales, cuatro ventrales y tres mediales
segun corroboran los valores estadisticos de la tabla (7).

En cambio, el lébulo caudal izquierdo esta conformado por seis
ramas laterales, seis dorsales, cuatro ventrales y cuatro mediales
con mayor frecuencia (7).

En los lébulos caudales derechos se constataron (gréfico 3) dos
casos en los que existia un bronquio supernumerario lateral (de
pequefio calibre y hacia caudal - fig. 11).

Fig. 11. Bronquios principales laterales del l6bulo caudal derecho,
vista posterior. A- bronquio del l6bulo craneal derecho, B- bronquio
del I6bulo medial, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 (bronquios laterales).

También, un caso en el que faltaba el dltimo bronquio principal
lateral (agenesia - fig. 12).

Fig. 12. Bronquios principales laterales con agenesia de su ultima
rama, vista antero-lateral. A- bronquio del Idbulo craneal derecho,
B- bronquio del l6bulo medial, 1, 2, 3, 4, 5 (bronquios laterales).

En los Iébulos caudales izquierdos (grafico 4) se constataron dos
casos de hipoplasia en el sistema ventral (fig. 13).
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Grafico 3. Tipos de I6bulos caudales derechos.
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Tabla 1. Se muestra el numero de bronquios colaterales de los
sistemas lateral, dorsal, ventral y medial. (No se contd
hipoplasicos). Pr- promedio, DE- desvio estandar, Mo- moda, Min-
minima, Max- maxima, 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 bibliografia, que las
variaciones del arbol traqueobronquial son frecuentes. Nueve son
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los casos que han presentado algun tipo de variacion (43 %).

2) También como en la bibliografia, 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
existi6 un predominio evidente en la cantidad de variaciones en
I6bulos craneales y medio. Sin embargo, el que mas registra es el
craneal derecho (5 casos) con anomalias de desarrollo
principalmente.

Las variaciones de bronquios supernumerarios y agenesias-
hipoplasias  (variaciones de numero) se observaron
mayoritariamente en los lobulos 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 arbol
traqueobronquial como prueban los tres puntos anteriores.
Ademas, resulta simple para los operadores. Su fortaleza reside
en una técnica de plenificacion practica.

Podra ser utilizado exitosamente para el estudio de distintos
mamiferos, hombre incluido, con el objetivo de analizarlos desde
un punto de vista comparativo (anatomia comparada) o individual
(anatomia humana, anatomia veterinaria).

2) Sumado a esto, las piezas moldeadas podrian constituir un
material didactico de gran utilidad, que ayudaria a los estudiantes
y docentes a ensefiar-aprender conceptos dificiles, tales como la
segmentacion broncopulmonar y la existencia de variantes
anatémicas, en forma tridimensional.
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Siendo mi primer articulo a comentar quiero aprovechar las
primeras lineas y agradecer a los organizadores de darme la
oportunidad de colaborar con tan magnifico proyecto como es la
Revista Argentina de Anatomia online.

El estudio “Variaciones del arbol traqueobronquial. Metodologia de
estudio” es un trabajo que esta lleno de elementos a destacar. El
uso de técnicas anatémicas en el estudio descriptivo es tan
antiguo como la anatomia misma, pero es muy frecuente alejarse
de ellas y enceguecerse por técnicas computacionales e
imagenoldgicas. Desde mi punto de vista es extremadamente
valioso que se siga investigando y aportando nuevos
conocimientos relativos a técnicas macroscdpicas como la
presentada en este articulo.

Destaco el correcto uso del método cientifico, lo econdmico y
efectivo de la técnica y por sobre todo que queda un material 3D
didactico invaluable para la ensefianza del arbol traqueobronquial,
que siempre es dificil de aprender solo con observacion de
ilustraciones o fotos.

Dada mi experiencia en técnicas anatdmicas humana y veterinaria
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KOH al 15 0 20%. Esto disminuiré los tiempos de corrosion del
tejido organico, incluyendo la eliminacion de cartilagos traqueales.

Felicito a los autores por el trabajo realizado y mucho animo para
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Dr. Ismael Concha A. DVM, MS
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Resumen

La arteria peronea representa una rama de importancia secundaria en la
vascularizacion de la pierna. Debido a su aplicacién terapéutica actual, es de suma
importancia comprender en detalle su anatomia y las diferentes modalidades en las
que puede ser abordada.

Se disecaron 36 regiones anatémicas (piernas) de individuos caucasicos, adultos, de
sexo indefinido, formolizados al 10%. Se realizé el abordaje de la arteria peronea en
sus dos porciones: superior € inferior.

Teniendo en cuenta las dos porciones en que se divide la arteria, se realiza una
descripcion detallada de las posibles vias de abordaje:

La disposicion libre de la arteria en su porcién superior, permite su abordaje para
efectuar revascularizaciones. Su facil acceso, permite elegir entre tres vias de
abordaje: medial, posterior y lateral.

Porcion inferior: la arteria peronea, ya oculta, transcurre por el espesor del musculo
flexor largo del dedo gordo y suministra la arteria nutricia del peroné en el tercio
medio de la piema. El estudio de sus relaciones y variantes, permiten que a través
de la via lateral, sean factibles la obtencién de colgajos osteomusculares que la
incluyen.

En la actualidad, el conocimiento de la anatomia de la arteria peronea y sus vias de
abordaje son de suma utilidad en caso de revascularizacion. Ademas, la posibilidad
de ser utilizada como colgajos vascularizados de peroné libre, la convierten en un
elemento de considerable importancia en traumatologia y cirugia plastica, entre otras
especialidades. Por tal motivo, consideramos que un correcto conocimiento de las
caracteristicas anatémicas de la arteria peronea y de la region donde se encuentra,
es indispensable para su correcto abordaje.

Palabras clave: arteria peronea, colgajos osteomusculares, cirugia 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.
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INTRODUCCION.

La arteria peronea es la rama de bifurcacién externa del tronco
tibioperoneo. Su importancia secundaria en la vascularizacién de
la region posterior de la pierna (en comparacion con la arteria tibial
posterior), sumado a la posibilidad de reseccion de un segmento
de la diéfisis del peroné sin grandes consecuencias, hacen de la
arteria un elemento de llamativa atencidn para el tratamiento tanto
de afecciones hemodinamicas, como también para su utilizacién
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en colgajos vascularizados de peroné libre o adosado a musculos,
muy usados actualmente en traumatologia y cirugia plastica,
respectivamente.

Tradicionalmente, el abordaje de la arteria peronea fue utilizado a
modo de mostracion anatdmica pero, debido a su aplicacion
terapéutica actual, es de suma importancia revisar los aspectos
anatomicos que hacen de su abordaje un elemento muy util en
diversas especialidades.
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A continuacién se describe la via medial para abordar la arteria
peronea en su tercio superior, mientras que para su tercio medio
e inferior elegimos la via lateral para su acceso en relacion
inmediata al hueso peroné.

MATERIALES Y METODOS.

Se disecaron 36 regiones anatémicas (piernas) de individuos
caucasicos, adultos, de sexo indefinido, formolizados al 10%. Se
realizo el abordaje de la arteria peronea en sus dos porciones:
superior (libre) e inferior (en el espesor del musculo flexor largo
propio del hallux).

RESULTADOS.

El tronco tibioperoneo se divide, 4 cm. por debajo del anillo del
soleo, en arterias tibial posterior y peronea, las cuales recorren el
compartimiento posterior de la pierna. La disposicién del musculo
flexor largo propio del hallux divide a la arteria peronea en dos
porciones y en consecuencia, condiciona su accesibilidad
quirurgica.

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 musculo
tibial posterior y se encuentra cubierta por la aponeurosis tibial
profunda que la separa del musculo séleo y el gemelo externo.

1°. Con la pierna en rotacién externa, se incide la piel en el tercio
superior, 1 cm. por detras del borde interno de la tibia (ver Fig. 1).

Fig. 1. 1. Epicondilo medial del fémur, 1° Condilo medial de la tibia;
2. Roétula; 3. Borde interno de la tibia; 4. Musculo gemelo interno.

2°. Se diseca el plano superficial, se reclina el nervio y la vena
safena interna, cercanos al borde interno de la tibia.
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Fig. 2. 5. Aponeurosis superficial; 6. Vena safena interna; 7. Nervio
safeno interno.

3°. Se incide la aponeurosis superficial y encontramos el plano
muscular. Se identifica el musculo popliteo superiormente, se
reclina el gemelo interno y se secciona el musculo séleo en su
insercién en el borde interno de a tibia.

Fig. 3. 3. Borde interno de la tibia; 8. Musculo séleo; 9. Musculo
popliteo.

4°. 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 musculo tibial posterior. Lateralmente, se
aprecia el nacimiento de la arteria peronea 3 cm. por debajo del
borde inferior del musculo popliteo.
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Fig. 4. 10. Arteria Peronea; 11. Nervio tibial posterior; 12. Arteria
tibial posterior con sus venas satélites; 13. Musculo flexor largo
propio del hallux; 14. Masculo tibial posterior.

INFERIOR: Entre el tercio superior y el medio de la pierna, la
arteria peronea es cubierta por el musculo 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.

1°. Con la pierna en rotacion interna, se incide la piel en el tercio
medio, 1 cm. por detras del borde externo del peroné de facil
palpacion.

Fig. 5. 1. Cabeza del peroné; 2. Maléolo lateral del peroné; 3.
Borde externo del peroné; 4. Musculo gemelo externo.

2°. Se incide la aponeurosis superficial entre el musculo séleo y los
musculos peroneos laterales.
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Fig. 6. 3. Borde externo del peroné; 5. Musculo séleo.

3° Al reclinar el musculo gemelo externo y el sdleo, nos
encontramos con la delgada aponeurosis tibial profunda, se diseca
para descubrir el musculo flexor largo propio del hallux.

Fig. 7. 3. Borde externo del peroné; 5. Musculo sdleo; 6. Musculos
peroneos laterales; 7. Musculo flexor largo propio del hallux.

4°. Se procede a desinsertar el musculo flexor largo propio del
hallux del borde externo del peroné en su insercion en el tabique
posterior, que lo separa de los musculos peroneos laterales. La
posterior divulsion de las fibras musculares que se insertan en la
cara posterior del peroné nos permite acceder a la arteria que se
encuentra en relacidn 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
cercania de su borde interno.

Fig. 8. 3. Borde externo del peroné; 6. Musculos peroneos
laterales; 8. Arteria peronea.

DISCUSION.

No hay dudas sobre la disposicion anatémica de la arteria
peronea, siendo extremadamente raro encontrarla fuera de su
lugar habitual. Sin embargo, sus ramas son muy variables en
numero y en localizacion. 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 (musculocutaneas y septocutaneas) (1, 11,13),
ya que cuanto mejor vascularizado resulte el colgajo tendra mas
posibilidades tener éxito el injerto (17, 18, 19). Por eso mismo, en
reconstrucciones oromandibulares, el colgajo vascularizado de
peroné presenta ventajas ante otros como escapula y radio (2).

Una de estas ramas septocutaneas es frecuente encontrarla en el
tercio medio de la pierna, y su seguimiento por debajo del musculo
séleo, 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 sefialar 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 6seos y musculares, también pueden ser incluidos
aponeurosis y piel (8, 12, 14, 20).
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Por Ultimo, la revascularizacién de la arteria peronea resulta dtil 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 Ultimas arterias suelen estar mas afectadas, y su
revascularizacion resulta insuficiente para restablecer |la
circulacién del pie (9, 10, 21, 22). En este caso, se debe abordar la
arteria peronea en su tercio superior, preferentemente por via
medial, ya que para hacerlo por via lateral se debe resecar el
hueso peroné y se corre el riesgo de seccionar el nervio ciatico
popliteo externo.

CONCLUSIONES.

En la actualidad, el conocimiento de la anatomia de la arteria
peronea y sus vias de abordaje es de suma importancia en caso
de revascularizaciones que no pueden efectuarse en la arteria
tibial posterior. Las mdltiples anastomosis de esta arteria con la
arteria que nos ocupa, y de la arteria tibial anterior que se
anastomosa con ambas, determinaran un correcto flujo colateral
del pie. Su abordaje superior puede ser efectuado por via interna,
externa o posterior. Mostramos la via interna por sus ventajas ante
las demas: Aunque mas laboriosa que la externa, no peligra la
lesion del nervio ciatico popliteo externo; la via posterior presenta
un amplio campo de accién pero resulta mas invasiva, siendo
necesario incidir el intersticio entre los dos gemelos y, en segundo
lugar, el musculo soleo.

Ademas, la posibilidad de ser utilizada como colgajos
vascularizados de peroné libre, la convierten en un elemento de
considerable importancia en traumatologia y cirugia plastica, entre
otras especialidades. La porcion inferior, oculta, es utilizada en
colgajos vascularizados de peroné libre en caso de necrosis de
cabeza femoral donde presenta muchas ventajas para preservar la
articulacion de la cadera, en lugar de la clasica artroplastia. En
cirugia plastica se utilizan con creciente frecuencia, colgajos
osteomusculares que incluyen a la arteria peronea en su porcion
inferior, en reemplazo de otros sitios dadores como el radio o la
escapula, también muy comunes en reconstrucciones
oromandibulares.

Por tal motivo, consideramos que un correcto conocimiento de las
caracteristicas anatomicas de la arteria peronea y de la region
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 anatomia
de la arteria peronea es de fundamental importancia en la confeccion de colgajos
6seos musculares libres para utilizar en diferentes cirugias de reconstruccion.

Con respecto a nuestra especialidad, la cirugia vascular, la arteria peronea ha
sido y es un pilar fundamental en la revascularizacion y salvataje de miembros
inferiores afectados con isquemia critica. La arteria peronea es la que mas
frecuentemente permanece permeable, cuando las tibiales (anterior y posterior)
estan ocluidas.

En general, la literatura quirirgica ha expresado pesimismo sobre el valor de
derivacién a la arteria peronea para salvar la extremidad, generandose una
controversia por afios. La combinacion de mayor dificultad técnica, baja tasa de
permeabilidad y falla hemodindmica han llevado a la creacion de este prejuicio.
Sin embargo, muchas publicaciones han puesto de relieve la excelente
permeabilidad del injerto a largo plazo y las tasas de recuperaciéon 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 cirugia debajo del tobillo, emplear una vena mas corta, y evita
incisiones en el pie que en general esta 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 articulo. En contadas
ocasiones y cuando hay lesiones infectadas en la cara interna de la pierna
(Ulceras, necrosis) se realiza el abordaje por la cara externa con reseccién de un
segmento del hueso peroné.

Aunque los abordajes quirirgicos estan en retroceso, por la utilizacion cada vez
con mas frecuencia de los procedimientos endovasculares sobre las arterias por
debajo de la rodilla, el conocimiento de la anatomia en cirugia vascular continua
siendo importante.

PROF. DR. RICARDO LA MURA
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En 1958 el Museo de Anatomia de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Rosario puso en practica un original sistema de
trabajo, unico por entonces en el pais: el denominado “Museo Dinamico”.
Promovido por quien fuera su Director, el Dr. Juan Carlos Fajardo, este
sistema consiste esencialmente en el préstamo de material anatémico en
forma similar al habitual de libros en una biblioteca.

Prestar piezas anatomicas suponia la necesidad de que éstas fueran
faciles de trasladar y manipular. Las Gnicas que reunian esas condiciones
eran las preparaciones en seco.

Como careciamos en aquel entonces de experiencia en esta forma de
conservacion, fue necesario desarrollar practicamente desde cero una
técnica de este tipo.

Después de algunas experiencias de parafinizacion, se inicié en 1960
trabajos de glicerinizacion, tratando de lograr un método que respondiera
alas siguientes condiciones:

a. Efectiva conservacion de las preparaciones.

b. Reproduccion aceptablemente fiel de las caracteristicas naturales de
los tejidos conservados.

c. Simpleza de procedimientos, y facilidad de aplicacién, ain contando
€ON €scasos recursos técnicos.

d. Uso de drogas comerciales comunes.

e. No debia requerir camara frigorifica.

La técnica debia servir para conservar cualquier tipo de tejido animal. De
sus objetivos excluiamos Unicamente la conservacion del Sistema
Nervioso Central, cuya técnica de preparacion fue objeto de una
investigacion especial.

Se trabajo por aquellos afios con cadaveres humanos enteros no
seleccionados, de muerte reciente, conservados previamente 0 no en
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camara frigorifica; trozos de cadaveres humanos y de animales
domeésticos de no mas de 48 horas después de la muerte.

Fig. 1. Dr. Roberto Mignaco durante el proceso de inyeccion y
canalizacion arterial.

En la figura 1 (Dr. Roberto Mignaco) se observan los detalles de la
preparacion y los elementos empleados para la canalizacién e inyeccion
intraarterial (art. Femoral Comin o en su defecto art. Carétida Primitiva).

Se utilizaron exclusivamente drogas de uso comercial, de
especificaciones comunes. Se frabajé con un equipo para inyeccion
intraarterial a presion 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 seccién conectada a una canula metélica
terminal en T la cual seria colocada en los cabos arteriales.

Se trabajé por impregnacion de los tejidos con soluciones de diferente
composicién y propésito, sometiendo al material a pasajes sucesivos por
una solucién fijadora (solucién 1), una solucion deshidratante y
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reveladora de color (solucién Il) y una solucién de conservacion (solucién
[11). Las tres acttan por difusion simple.

La solucién 1 se empled por inyeccién intraarterial y por inmersion. La
inyeccion intraarterial se practicd como método de eleccidn en cadaveres
enteros, y ocasionalmente en visceras aisladas y trozos de cadaveres. En
el primer caso se utiliz6 la via de la arteria femoral, en inyecciones uni o
bilaterales con el equipo referido.

Fig. 2. Inyeccion intraarterial (via femoral).

Los cadaveres enteros admiten entre 14 a 16 L. de solucién promedio, de
acuerdo al desarrollo corporal. Comprobamos el buen relleno con
pequefias incisiones en las palmas y plantas, y tomamos como Unica
precaucion ocluir con algodon o gasa los orificios naturales. La inyeccion
se practico antes de las 72 horas transcurridas desde la muerte cuando el
cadaver se encontraba a temperatura ambiente, y dentro de los 7 dias si
se lo habia conservado en camara frigorifica (temperatura de 0°C a 5° C.
En los casos de relleno insatisfactorio se completd el mismo por
inyecciones percutaneas.

La inmersion se utilizé en cadaveres eviscerados y trozos de cadaveres
aislados, cortes, etc.; también para mantener las piezas en el curso de la
di seccion. Procuramos despojarlas rapidamente de sus revestimientos
cutaneos o conectivos, para facilitar la difusion.

Las soluciones Il y lIl las utilizamos Unicamente por inmersion.

Métodos del Museo de Anatomia de Rosario (M.A.R.) 1
MA.R. | — 1962

Solucién 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 cadaveres enteros esperamos 90 dias antes de pro
ceder a la diseccion. Durante la misma conservamos el material en esta
so lucién.

Al sacarlo no lo lavamos y evitamos exponerlo al aire por tiempo
prolongado; cuando la diseccidn asi lo requeria sumergiamos la pieza en
solucion cada 2 6 3 horas (esto impide el desecamiento de las superficies
y evita su oscurecimiento).

Solucién 2
- Metanol puro 900
Las piezas permanecieron en alcohol hasta el viraje del color.
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Fig. 3. Dr. Roberto Mignaco durante el proceso de inyeccidn y
canalizacion arterial.

Solucion 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 relacion volumen de la pieza / volumen de solucién debe ser de 1/10.
El tiempo se adecud a cada pieza.

Luego de este proceso las preparaciones se dejaron escurrir al aire y a la
temperatura  ambiente  durante  quince dias, completandose
posteriormente la coloracion de las estructuras vasculares, nerviosas,
linfaticas o tubulares y finalmente el montaje de las mismas.

Métodos del Museo de Anatomia de Rosario (M.A.R.) 2
M.AR.II—1975

Solucion 1

- Agua 4.000 cc

- Metanol 2.500 cc

- Glicerina pura 2.500 cc

- Formol 40 % 700 cc

- Acido fénico 300 cc

- Amoniaco concentrado 5 cc/l de solucion
- Acetato de potasio 15 gr./l de solucién

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

Tiempo de fijacion: por inyeccidn 15 dias, por inmersién 10 dias (para.
piezas sin revestimiento cutaneo) a temperatura ambiente.

Durante la diseccién se conservo el material en esta solucién tomando
iguales precauciones que las apuntadas en el método anterior.

Solucién 2

- Metanol o etanol puro (96°)

Tiempo de deshidratacion y revelado: hasta el viraje de color, que se
produce a las 6 horas, aproximadamente, cuando la relaciéon de
volumenes entre la preparacion y el alcohol es de 1/10. Cuando se utilizd
el mismo alcohol para procesar varias preparaciones, debi6 prolongarse
el tiempo, por la progresiva degradacion del alcohol.

Solucién 3

-Glicerina pura 2.000cc

- Metanol 1.000cc

- Acetato de potasio 5 gr./l de solucién

- Nitrato de potasio 2,5 gr./l de solucién
- Fosfato de potasio 0,5 gr./l de solucion
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Fig. 4. Elementos arteriales y nerviosos de la region palmar.

Fig. 5. Diseccion y conservacion de un feto.

Permanecieron a temperatura ambiente, el tiempo varia con el volumen
del preparado'y el tipo de tejido.

Estimamos el tiempo promedio (relacion de volimenes 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 permiti6 observar
algunos inconvenientes, sobre todo a mediano y largo plazo, que se
trataron de corregir.

Los problemas mas importantes los planteaban el color, la retraccién y
endurecimiento de algunos tejidos y la condensacion de humedad. Con
respecto al color se tratd de mejorar el color inicial y prevenir en lo
posible el oscurecimiento progresivo de las preparaciones.

La incorporacién de Amoniaco para la fijacion de proteinas pigmentadas
—particular mente hemoglobina y mioglobina— aplicada en bioquimica
para determinacion colorimétrica de la hemoglobina, en la solucién 1, dio
buenos resultados.

Para obtener mayor elasticidad se agregd Acido fénico y se suprimieron
el Sulfato de potasio y el cloruro de sodio, disminuyendo igualmente la
proporcion de formol. Finalmente, se adicion6 a la solucion 1 una mezcla
de glicerina y Metanol, tratando de favorecer la impregnacion final de los
tejidos por estas sustancias. Todas las modificaciones sefialadas fueron
introducidas en el M.A.R. Il, que comenz6 a utilizarse de rutina a partir de
1975.

Consistencia y elasticidad;: Cuando se completa la conservacion, la
consistencia y elasticidad son diferentes; los tejidos se presentan algo
mas duros, con una textura comparable a la de la carne hervida. Con el
tiempo se observan cierto endurecimiento y disminucién de la elasticidad,
poco importantes en los primeros 5 afios, mas acentuados luego, sin
llegar, hasta ahora, a la rigidez completa. Se produce cierta retraccion,
que se acentla con el tiempo. Para tejidos blandos con soporte
esquelético la disminucion de volumen observada es del 10% promedio, a
los 5 afios, y del 16% a los 10 afios.
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Fig. 7. Mediastino posterior.

No hemos observado alteraciones importantes en cuanto a las relaciones
anatémicas, aln en las preparaciones mas antiguas.

Con respecto al color, este constituye el aspecto menos satisfactorio del
método. Inicialmente se observa un viraje global, el rojo hacia el marrén
claro, el blanco hacia el amarillo desvaido.

Con el tiempo se produce un gradual oscurecimiento, adquiriendo los,
musculos, un color marrén oscuro (los tomamos como ejemplo), con
pérdida de la diferencia tonal entre distintos tejidos. Este proceso
comienza a evidenciarse luego de transcurridos tres afios. 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 |
y MAR Il, pasaron a formar parte del “Museo Dinamico”. De esta manera
el estudiante de anatomia contaba en el Museo de Ciencias Morfologicas
con una “Gran Biblioteca Cadavérica”, pudiendo solicitar el préstamo de
un preparado en seco del segmento de un cadaver humano de cualquier
parte de nuestra vasta anatomia, para estudiarlo en la sala de lectura
junto al libro correspondiente.

Aproximadamente la tercera parte de las piezas superan actualmente los
20 afios, y la mayoria de las restantes tienen entre 5 y 10 afios de
antigliedad.

Finalmente Mencionaremos la Técnica MAR I, destinada a la
conservacion del Sistema Nervioso Central y la novedosa Técnica MAR
V, creada por el Dr. Roberto Mignaco y colaboradores en el Laboratorio
de Diseccion de la Facultad de Medicina del Hospital Italiano de Rosario.

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

- Glicerina 2000m|
- Agua 1000ml
- Acetato de potasio 15gr/l
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- Nitrato de potasio 7.5gr/l

Deben mezclarse los constituyentes de la solucién 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
receptaculo para evitar deformidades de la pieza, por lo tanto este debe
ser ampliamente mayor que el 6rgano. La pieza debera permanecer
durante treinta dias sumergida y luego puede comenzarse con la
diseccion, pudiendo la pieza permanecer al aire libre.

Algunos de los preparados que forman parte de la coleccién de Sistema
Nervioso conservados con la Técnica MAR Il son los siguientes:

Como puede observarse en las fotos presentadas, en la técnica MAR Il
se presentan dos inconvenientes: uno es la retraccion del tejido y la otra
es el cambio de coloracién, tornandose cada vez méas oscuros a medida
que pasa el tiempo.

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

- Agua 4000ml

- Alcohol metilico  2500m
- Glicerina  2500m|

- Formol al 40% 700ml

- Acido fénico  300ml

- Acetato de potasio 3009
- Nitrato de potasio 150g
- Fosfato de potasio 759
- Acido citrico  300g

Ejemplo de cadaver conservado con técnica MAR V:
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Una de las principales ventajas de esta técnica fue la conservacion 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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Una seccion coronal oblicua (cefalocaudal ventroposterior) en donde se denota desde el area 4
hasta las piramides bulbares el trayecto en parte de la via corticoespinal. En detalle, el centro
semioval (telencefalo), el brazo posterior de la capsula interna (diencefalo), el pie mesencefalico, y
la imagen de la protuberancia y el sector superior bulbar. Con detalle las delimitaciones nucleares
del area centroencefalica. Se visualiza con detalle los sectores constituyentes del area
hipocampica y en general, la delimitacion de las astas temporales de los ventriculos laterales. En
la linea media, se pueden observar los cuatro sectores ocupados por liquido cefalorraquideo:
surco interhemisférico y cisterna supracallosa, ambos cuerpos ventriculares y region subfornical
del tercer ventriculo (bilaminado), entre ambos télamos la comisura intertalamica y el area
mesencefalica, un asta del tercer ventriculo que se puede diferenciar muy bien del espacio
interpeduncular subyacente.
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