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Resumen

Introduccion: El Conducto Toracico (CT) es el tronco colector de
gran parte de los linfaticos del cuerpo. Asciende en relacion con
estructuras del mediastino posterior y superior, extendiéndose
hasta la base del cuello para terminar desembocando en el sis-
tema venoso. El presente trabajo se enfoca en la descripcion del
trayecto y topografia de las ultimas dos porciones del CT
Materiales y método: Se procedié a la diseccién de material ca-
davérico fijado y conservado en solucion de formol al 5%. En total
se estudiaron 4 CT, mediante la diseccién de la cavidad toracica y
la region cervical lateral. Para ella se utilizé el siguiente instrumen-
tal: pinzas mano izquierda y Adson, tijeras iris y Metzembaum,
mangos de bisturi n°3 y 4 con hojas N°11 y 24 respectivamente,
y torno colgante provisto de una sierra circular.

Para una mejor apreciacion de la anatomia del CT, se procedio a
la diseccion de sus porciones toracica y cervical, haciendo espe-
cial énfasis en aquellos elementos que toman intima relaciéon con
nuestro objeto de estudio.

Resultados: La diseccion de la porcién toracica del CT comienza
con la individualizacion de la aorta descendente y la vena acigos
en su tercio inferior, encontrandoselo entre estos dos elementos.

Abstract

Introduction: The Thoracic Duct (TD) is the collector of much
of the nodes in the body. It ascends in relation to structures of
the posterior and superior mediastinum, extending to the base
of the neck to finish emptying into the venous system. This paper
focuses on describing the route and topography of the last two
portions of the TD.

Materials and methods: Cadavers fixed and preserved in formal-
dehyde solution to 5% were dissected. In total 4 TD were studied,
by dissecting the chest cavity and the lateral cervical region. The
following surgical instruments was used to perform it: Adson and
letft hand forceps, iris and Metzenbaum scissors, scalpel handles
No. 3 and 4 with sheets No. 11 and 24 respectively, and hanging
drill provided with a circular saw:

For a better appreciation of the anatomy of TD, we proceeded to dis-
sect its thoracic and cervical portions, with special emphasis on those
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A la altura de la séptima vértebra toracica, el CT cambia su direc-
cion para situarse a la izquierda del eséfago a nivel de la cuarta
vertebra tordcica.

En el mediastino superior el CT se aproxima a la arteria subclavia
izquierda, convirtiéndose en satélite de la misma hasta su salida
del térax por el opérculo superior.

Ya en su porcién cervical, se encuentra en un triangulo constituido
por la clavicula hacia inferior, el musculo omohoideo hacia superior
y lateral y el resto de los musculos infrahioideos hacia medial.

Dos a cuatro centimetros por encima de la clavicula el CT cambia
radicalmente de direccién conformando un cayado de concavidad
inferior y concluye su trayecto desembocando en el angulo venoso.
Discusion: Las variaciones en el trayecto y las relaciones del con-
ducto torécico son consecuencia de su intrincado desarrollo em-
briolégico.

Si bien la lesién del CT es una complicacién postoperatoria poco fre-
cuente, es causa de gran morbilidad de los pacientes que la sufren.
Conclusién: El conocimiento detallado de la anatomia normal del
CT y sus variaciones es importante en la interpretacion de estu-
dios de imégenes y el acceso quirlrgico cervical y toracico.

Palabras clave: conducto torécico; trayectoria; afluentes; variaciones

elements who take intimate relationship with our object of study.
Results: Dissection of the thoracic portion of the TD begins with
the identification of the lower third of the descending aorta and
azygos vein, finding it between these two elements.

At the height of the seventh thoracic vertebra, the TD changes
its direction to be positioned to the left of the esophagus when it
reaches the fourth thoracic vertebra.

In the superior mediastinum, the TD approaches the left subcla-
vian artery, becoming its satellite until they leave the chest cavity
through its upper lid.

Already in its cervical portion, the TD is located in a triangle
formed by the clavicle inferiorly, the omohyoid muscle superiorly
and the lower infrahyoid muscles medially.

Two to four centimeters above the collarbone, the TD radically
changes its direction, forming an arch of lower left concavity, and
ends its journey pouring its content into the venous angle.
Discussion: Variations on the TD'’s route and relations are a con-
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sequence of its intricate embryological development.

While TD lesion is aa infrequent postoperative complication, it
causes high morbidity to patients who suffer it.

Conclusion: The detailed knowledge of the TD normal anatomy

Introduccion

El Conducto Toréacico (CT) es el tronco colector de gran
parte de los linfaticos del cuerpo,’?3* exceptuando los pro-
cedentes de la mitad derecha de la cabeza, cuello y térax,
como asi también del miembro superior derecho.

Si bien el descubrimiento del sistema linfatico se atribuye
a Gaspar Aselli en 1622; fue Juan Pecquet, quien en 1649,
descubrié que los quiliferos después de atravesar los gan-
glios mesentéricos convergen en un reservorio ubicado de-
lante de las venas lumbares, la cisterna quilifera de Pecquet
o cisterna del quilo.> Ubicada habitualmente a nivel de la
segunda vértebra lumbar, posee forma y dimensién variable.

Originandose de ella, el CT asciende en relacién con es-
tructuras del mediastino posterior y superior,? extendiéndose
hasta la base del cuello para terminar desembocando en el
sistema venoso.

Podemos dividirlo en tres porciones: Abdominal, Toracica
y Cervical,® las cuales presentan variaciones de importancia
quirdrgica. De hecho, en el 2,5% de las disecciones de cue-
lloy en el 0,4% de las intervenciones quirurgicas del térax
se lesiona el CT,” con el consecuente derrame linfatico que
puede llevar al quilotérax.

El presente trabajo se enfoca en la descripcion del trayec-
to y topografia de las Ultimas dos porciones del CT.

Materiales y métodos

Se procedio a la diseccién de material cadavérico fijado y
conservado en solucion de formol al 5%. En total se estudia-
ron 4 CT, mediante la diseccion de la cavidad toracica y la re-
gion cervical lateral. Para ella se utilizé el siguiente instrumen-
tal: pinzas mano izquierda y Adson, tijeras iris y Metzembaum,
mangos de bisturi N° 3 y 4 con hojas N° 11y 24 respectiva-
mente, y torno colgante provisto de una sierra circular.

Para acceder a la cavidad, se realizé una apertura de la
caja toracica en libro. Primero, se efectud un corte en for-
ma de “T"” en el esternén, ubicandose la conjunciéon de sus
ramas en la linea media a la altura del sequndo espacio in-
tercostal. De esta manera, la horquilla esternal y las articula-
ciones esternoclaviculares quedan superiores al corte.
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and its variations is important in interpreting imaging studies, and
cervical and thoracic surgical access.

Keywords: thoracic duct; trajectory, tributaries; variations

Luego, se incidieron los musculos intercostales de los espa-
cios segundo y séptimo, hasta alcanzar la linea media axilar.
Para finalizar esta apertura, se seccionaron las costillas sequn-
da a séptima a lo largo de dicha linea y se cort6 el cartilago
costal comun. Para una mejor apreciacion de la anatomia del
CT, se procedi6 a la diseccion de sus porciones toracica y cer-
vical, haciendo especial énfasis en aguellos elementos que to-
man intima relacién con nuestro objeto de estudio.

Resultados

La diseccion de la porcion toracica del CT comienza con
la individualizacion de la aorta descendente y la vena acigos
en su tercio inferior, encontrandoselo entre estos dos elemen-
tos. (ver Fig. 1 A) Por delante, el es6fago con su plexo, el
diafragma y el pericardio estan inmersos en el tejido adiposo
mediastinico.

Durante su ascenso, el CT recibe los afluentes intercos-
tales. Los primeros abocan directamente en el conducto,
mientras que los Ultimos seis a siete conforman los troncos
linfaticos intercostales inferiores, (ver Fig. 1 B) derecho e
izquierdo.®

A la altura de la séptima vértebra toracica, el CT cambia
su direccion para situarse a la izquierda del esoéfago a nivel
de la cuarta vertebra toracica. (ver Fig. 2) En este segmento
oblicuo, las relaciones con la aorta toracica y el eséfago cam-
bian debido a la direccién divergente de estos elementos.
Asi, la aorta que previamente cubria la cara anterior del CT
se ubica lateralmente, mientras que la cara posterior del es6-
fago toma contacto inmediato con la misma. Por detras del
CT, discurren las venas hemiacigos y hemiacigos accesoria,
y los vasos intercostales, adosados a la columna vertebral.
(ver Fig. 3)

Continuando su trayecto ascendente, en el mediastino
superior el CT se aproxima a la arteria subclavia izquierda, en
su emergencia del cayado adrtico. Siendo medial y posterior
a este vaso, se convierte en satélite del mismo hasta su salida
del térax por el opérculo superior. (ver Fig.4)

Ya en su porcién cervical, se encuentra en un triangulo
constituido por la clavicula hacia inferior, el mdsculo omo-
hoideo hacia superior y lateral y el resto de los musculos
infrahioideos hacia medial. (ver Fig. 5)
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Fig. 1: A) Vista anterior derecha. Se reclina el pulmén derecho hacia la izquierda, aprecidandose el mediastino posterior. Entre la Aorta Descendente (AD) y la Vena
Acigos (VA), el Conducto Torécico. Anterior al mismo y reclinado levemente hacia delante, el Eséfago (Es).

B) Detalle del tronco linfatico intercostal inferior izquierdo. Se aprecia las relaciones de este tronco y el CT con los vasos intercostales hacia posterior, los cuales
discurren adosados a la columna vertebral. 1) Aorta descendente toracica; 2) Vena Acigos; 3) Eséfago.

Las flechas naranjas sefialan el Conducto Toracico y las flechas blancas sefialan el Tronco linfético inferior izquierdo.

¥ i j ;
Fig. 2: A) Vista anterior izquierda. Se reclina el pulmon izquierdo hacia la izquierda, revelando el mediastino posterior. La AD cubre el acceso al CT por su lado
izquierdo. Ubicada primero a la izquierda de la columna vertebral, se vuelve anterior a la misma a medida que continua su trayecto descendente;
B) Se reclina la AD hacia anterior, evidenciandose el segmento oblicuo de CT. El Es esta levemente rotado hacia la derecha, debido a la traccion ejercida. A medida
que la AD discurre hacia la cara anterior de la columna vertebral, la cara posterior del Es se separa progresivamente del CT.

El CT se separa de la arteria subclavia, flexionandose ha-
cia adelante y afuera, discurriendo por un intersticio vascu-
lar compuesto por la arteria vertebral y el tronco tirocervical
hacia posterior, y la arteria carétida comun y la vena yugular
interna hacia anterior.

Dos a cuatro centimetros por encima de la clavicula el CT
cambia radicalmente de direccion conformando un cayado
de concavidad inferior. (ver Fig. 6)

Aplicado al musculo escaleno anterior cruza al nervio fré-

Fig. 3: Vista anterior izquierda, detalle. Se aprecia el confluente de las venas  nico, se dilata’ y concluye su trayecto desembocando en el
hem@ugos y hemlaugos accesoria desemchando en la vena acigos. Como los angulo venoso.

demas vasos intercostales, discurren posteriores al CT adosados a la columna

vertebral.

4) Vena hemiacigos; 5) Vena hemiacigos accesoria
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Fig. 4: Vista anterior izquierda, levemente desde inferior para apreciar mejor
el opérculo toracico superior. La AD se reclino hacia superior. EI CT aborda a la
arteria subclavia izquierda por su cara posterior y medial, siguiéndola hasta su
salida de la cavidad tordcica. Se evidencia la intima relacién que toma con el
ES a este nivel.

6) Arteria subclavia izquierda; 7) Primera costilla; 8) MUsculo pectoral mayor

(o T o s

e : = = 3 :
Fig. 5: Vista Anterior. Se secciono el mUsculo esternocleidomastoideo y se
reclinaron sus fasciculos clavicular y esternal hacia inferior. De esta manera
se puede apreciar el triangulo que contiene a la porcion cervical del CT: hacia
inferior la clavicula, hacia superior el masculo omohioideo y hacia medial el
resto de los musculos infrahioideos.
9) Clavicula; 10) Mdsculos infrahioideos; 11) Musculo omohioideo; 12)
Fasciculos esternal y clavicular del musculo esternocleidomastoideo

o : g F

Fig. 6: A) Se reclina la vena yugular interna hacia medial, y a la vena subclavia hacia superior, para evidenciar el cayado del CT. A 3cm por encima de la clavicula
esta el punto méas alto del cayado. Adosado a la cara anterior del misculo escaleno anterior, el nervio frénico desciende para dirigirse al opérculo toracico superior.
Antes de atravesarlo cruza la cara posterior del CT.

B) Detalle. La porcion ascendente del cayado del CT discurre en un intersticio vascular compuesto por el paquete vasculonervioso del cuello hacia anterior, y el
tronco tirocervical y la arteria vertebral hacia posterior. Inmediatamente por fuera de la desembocadura del CT, un tronco comin entre la vena supraescapular y la

cervical transversa drena en la vena subclavia.

14) Tronco tirocervical; 15) Tronco comun entre la vena supraescapular y la cervical transversa.

Discusion

Las variaciones en el trayecto y las relaciones del conducto
toracico son el resultado de su intrincado desarrollo embrio-
l6gico.>78

En el embrién humano, los vasos linfaticos que competen
a este estudio se originan a partir de los dos sacos linfaticos
yugulares y del saco de la cisterna del quilo. Los sacos linfati-
cos yugulares ubicados en la unién de la vena subclavia con
la vena cardinal anterior, envian prolongaciones a las venas
yugulares interna y externa.
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Estos tres sacos se encuentran conectados entre sf por dos
colectores principales, uno derecho y otro izquierdo. A su
vez, dichos colectores se encuentran anastomosados en la
unién de su tercio superior con sus dos tercios inferiores. A
partir de la séptima a octava semana gestacional los colecto-
res se fusionan caudal a su anastomosis y el tercio restante
del conducto derecho involuciona, quedando asf la configu-
racion del CT que persiste en el adulto.

Debido a lo antedicho pueden persistir los dos conductos,
fusionarse de manera incompleta o ramificarse a manera de

plexo antes de continuar como conducto Unico. Con res-
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pecto a su terminacion, el CT puede desembocar en la vena
yugular interna (48%), el &ngulo venoso (35%) o en la vena
subclavia (9%).” En el resto de los casos, persiste el tercio
superior del conducto derecho en vez del izquierdo, desem-
bocando asi en el sistema venoso derecho (8%).

La principal funciéon del conducto toracico es transportar
el quilo a la circulacion venosa. Este estd compuesto por pro-
teinas, linfocitos, y los triglicéridos y el colesterol absorbidos
a nivel intestinal.

Si bien la lesién del CT es una complicacion postoperato-
ria poco frecuente, es causa de gran morbilidad en los pa-
cientes que la sufren,>7%19-11-12 3] producir irritacion quimica
de los tejidos que entran en contacto directo con el quilo.

Ademas, repercute negativamente en el estado nutricio-
nal, sistema inmune y mantenimiento del balance de los flui-
dos corporales.

Conclusion

El conocimiento detallado de la anatomia normal del CT
y sus variaciones es importante en la interpretacion de estu-
dios de imagenes y el acceso quirlrgico cervical y toracico,
tanto en patologias que involucren su pasaje por el angulo
venoso izquierdo, como en las que comprometen su trayec-
to mediastinico o estructuras adyacentes.
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Consideraciones anatéomicas del pediculo proximal

del vasto lateral aplicado al colgajo muscular

del musculo vasto lateral

ARGENTINA

Anatomical considerations of the proximal pedicle of the vastus lateralis
applied to the muscular flap of the vastus lateralis muscle
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Resumen

Introduccién: Para que un musculo pueda ser considerado como
candidato para un colgajo, éste tiene que reunir determinados
requisitos en relacion a su funcién, a la anatomia (situacion y re-
laciones) y al pediculo vascular. El objetivo de este trabajo es el
estudio de la anatomia del pediculo proximal del Musculo Vasto
Lateral (MVL) en relacién a las bases anatomicas del abordaje qui-
rurgico del colgajo proximal del musculo y de ésta manera demos-
trar que es necesario el conocimiento anatémico previo tanto de
dicho musculo como de los pediculos vasculares para realizar el
procedimiento quirdrgico.

Materiales y métodos: Se utilizaron 21 miembros inferiores for-
molizados al 10%, disecados de forma metddica. Uno se proce-
di6 a inyectarlo con latex coloreado

Resultados: De las 20 disecciones realizadas, 17 (85% de los ca-
sos) corresponden al Tipo A, 2 (10%) corresponden al Tipo By 1
(5%) corresponde al Tipo C.

Discusion: El origen de los vasos que aportan la vascularizacion
del MVL tiene gran importancia a la hora de realizar el abordaje
y el levantamiento del colgajo. Sin embargo, no se encontré en
la busqueda bibliografica porcentajes y descripciones anatémicas

Abstract

Introduction: For a muscle can be considered as a candidate for
a flap, it must has certain requirements in relation of its function,
anatomy (situation and relationships) and the vascular pedicle.
The aim of this work is the study of the anatomy of the proximal
pedicle of the vastus lateralis muscle (MVL) relative to the ana-
tomical basis of the surgical approach of proximal flap of muscle
and in this way demonstrate that prior anatomical knowledge of
muscle as the pedicles is necessary to perform the surgical pro-
cedure.

Materials and methods: 21 lower limbs formolized 10% method-
ically dissected were used. One proceeded to inject colored latex
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de las distintas variantes de origen, trayecto y distribucion de las
arterias que conforman los pediculos de MVL.

Conclusiones: El conocimiento de la anatomia de los pediculos
vasculares es de suma importancia para el diseio de un colga-
jo muscular. El presente estudio propone las bases anatémicas
para el correcto disefio, abordaje y posterior obtencién del colgajo
muscular del vasto lateral.

Se encontré un origen, distribucién y terminacion constante del
PPVL en el Tipo A: 17 (85% de los casos) en relacion al Tipo B: 2
(10% de los casos) y Tipo C: 1 (5% de los casos), respectivamen-
te, la misma que fue confirmada al levantar el colgajo muscular.
El origen de las ramas vasculares para el musculo sartorio, recto
femoral y vasto intermedio tienen un origen por lo general (Tipo
A) en la rama descendente de la arteria circunfleja lateral, dato
importante al considerar el arco de rotacién muscular.

Es necesario realizar un estudio de casos en relacion a la llegada
de los pediculos vasculares al MVL en relacién a reparos anatémi-
Cos concretos.

Palabras clave: colgajo muscular, musculo vasto lateral, pediculo
vascular, arteria femoral, arteria circunfleja lateral

Results: Of the 20 dissections performed, 17 (85% of cases) are
Type A, 2 (10%) are Type B and 1 (5%) corresponds to Type C.
Discussion: The origin of the vessels supplying the vascularization
of MVL has great importance in making the approach and the
lifting of the flap. However, it was not found in the literature per-
centages and anatomical descriptions of the different variants of
origin, course and distribution of the arteries that make up the
pedicles of MVL.

Conclusion: Knowledge of the anatomy of vascular pedicle is of
utmost importance for the design of a muscle flap. This study pro-
poses the anatomical basis for the correct design, approach and
subsequent acquisition of the vastus lateralis muscle flap.

We found a constant distribution of the pedicles: 17 (85% of
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cases) compared to type B: 2 (10% of cases) and Type C: 1 (5% of
cases) of origin, distribution and constant termination PPVL

The origin of vascular branches to the sartorius, rectus femoris
and vastus intermedius have an origin usually (Type A) in the de-
scending branch of the lateral circumflex artery, it isimportant
when considering the arc of rotation muscular flap.

It is necessary to conduct a case study in relation to the arrival

Introduccion

Dentro de los procedimientos utilizados para reponer pér-
didas de sustancia compleja el uso de colgajos se encuen-
tran entre los mas innovadores, realizando dos operaciones
simultaneas: recubrir y rellenar.

El concepto de colgajo implica el transporte de tejido(s)
desde un area dadora hasta un area receptora, manteniendo
conexion vascular con el sitio de origen. Excepcion es el col-
gajo libre, en el cual el nexo vascular es interrumpido, pero
luego restituido con microcirugia en el area receptora.

Los colgajos musculares corresponden a colgajos simples,
ya que aportan un solo tipo de tejido (musculo).!

Para que un musculo pueda ser considerado como can-
didato para un colgajo, éste tiene que reunir determinados
requisitos en relacion a su funcion, a la anatomia (situacion y
relaciones) y al pediculo vascular del mismo musculo.

Su funciéon debe ser reemplazable para no originar mor-
bilidad en el area intervenida, tiene que ser de facil acceso
y sobre todo debe mantener un pediculo vascular en forma
constante considerando siempre, sus variaciones anatémicas
en origen, trayecto y distribucion.

Con respecto a los pediculos vasculares del musculo, éstos
pueden clasificarse de la siguiente manera:?

e Pediculos Dominantes o primarios (PP): conforma-
dos por la arteria y las venas acompafiantes que man-
tienen viable al colgajo.

e Pediculos secundarios (PS): estan compuesto por va-
sos mas pequenos gue los que conforman a los pedicu-
los dominantes pero de igual forma mantienen viable
al colgajo.

e Pediculos menores (PM): estan formados por vasos
muy pequefios que no pueden mantener viable al col-
gajo.
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of the vascular pedicle of MVL in relation to specific anatomical
landmarks.

Keywords: muscular flap, vastus lateralis, vascular pedicle, femoral
artery, lateral circumflex artery.

Mathes y Nahai distinguen cinco tipos de vascularizacion
muscular:?

e Tipo I: Un pediculo vascular dominante. Ejemplo: Muscu-
los gastrocnemio, tensor de la fascia lata y vasto lateral.

e Tipo II: Pediculo(s) vascular dominante y pediculo(s)
vasculares menores. El pediculo dominante es suficien-
te para irrigar al musculo si los pediculos menores son
ligados, sin embargo, los pediculos menores no son
por si solo suficientes para asegurar la viabilidad del
musculo. Este es el patron vascular mas comun en los
musculos del hombre. Ejemplo: Musculos gracil, séleo,
recto femoral, trapecio, vasto medial, vasto lateral, tri-
ceps braquial.

e Tipo Ill: Dos pediculos vasculares dominantes. Los mus-
culos con un patrén vascular tipo Il permiten utilizar todo
el musculo como colgajo, basados en sélo uno de sus
pediculos, gracias a la importante circulacién colateral.
Ejemplo: Musculos gltteo mayor, recto del abdomen, se-
rrato anterior, temporal y semimembranoso.

e Tipo IV: Pediculos vasculares segmentarios. Multiples
pediculos a lo largo del musculo. Cada pediculo aporta
irrigacion a un segmento del musculo. Son los menos
interesantes para utilizarlos como colgajos. Ejemplo:
musculos sartorio y tibial anterior.

e Tipo V: Un pediculo vascular dominante y pediculos vas-
culares secundarios segmentarios. El pediculo dominan-
te por si solo asegura la sobrevida de todo el musculo.
Sin embargo, el musculo también es viable en base a 3 ¢
4 de los pediculos segmentarios secundarios, permitien-
do utilizarlos para disefar un colgajo. Ejemplo: musculos
latisimo del dorso y pectoral mayor.

El sitio donde ingresa el pediculo en el musculo se deno-
mina “punto de rotacidon”, mientras que el area que cubre
el colgajo basandose en la movilizaciéon de su pediculo se
define como el “arco de rotaciéon”.

El MUsculo Vasto Lateral (MVL) pertenece al tipo Il, es de-
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cir que esta irrigado por un pediculo principal o dominante
(PP) y por pediculos secundarios (PS) que aseguran la viabili-
dad del musculo.

El MVL es la porciéon anterior y lateral del musculo cua-
driceps femoral ubicado en la region anterior del muslo, ex-
tendiéndose desde la extremidad superior del fémur hasta
el ligamento patelar. El MVL esta vascularizado por un PPy
algunos PS, por ende éste pertenece, segun la clasificacion
de Mathes y Nahai al tipo Il 4.

El PP también puede ser denominado Pediculo Proximal
del Vasto Lateral (PPVL) y estd conformada por dos arterias:
la Arteria Proximal Medial (APM) que nace de la arteria cir-
cunfleja femoral lateral y la Gran Arteria del Vasto Lateral
(GAVL) que corresponde a la rama descendente de la arteria
circunfleja femoral lateral.

El objetivo de este trabajo es el estudio de la anatomia del
PPVL en relacién a las bases anatdmicas del abordaje qui-
rurgico del colgajo proximal del MVL y de ésta manera de-
mostrar que es necesario el conocimiento anatdmico previo
tanto de dicho musculo como de los pediculos vasculares
para realizar el procedimiento quirurgico.

Materiales y métodos

El presente trabajo fue realizado en la Il Catedra de Ana-
tomia de la Universidad de Buenos Aires. Es un trabajo de
corte transversal, observacional y descriptivo. Se dispuso de
21 miembros inferiores conservados con formol al 10% que
fueron utilizados para la confeccion de la clasificacién pro-
puesta, 1 de ellos fue inyectado con latex coloreado.

Se realizé un abordaje de la cara anterior a 20 de ellos.
Procedimos a resecar la piel hasta la fascia femoral, identifi-
cando los elementos vasculares y nerviosos pertenecientes al
plano del tejido celular subcutaneo. Luego, se realizé una in-
cision en la fascia en direccion al eje mayor del miembro para
poder luego ingresar al compartimiento sub-aponeurético.

Por ultimo, se procedié a disecar los musculos, vasos y ner-
vios, individualizando en particular los vasos que constituyen
el PPVL desde sus origenes proximales hasta su terminacion
muscular, indicando las distintas variantes anatémicas.

En todos los casos se evalud el origen, distribucién y ter-
minacion vascular del MVL.

Todas las disecciones fueron fotografiadas, documenta-
das y procesadas.
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A partir de la informacién recabada se procedié al abor-
daje antero lateral del miembro inferior inyectado con latex

Resultados

Sobre origen y distribucion del PPVL

Se propuso la clasificacion en tres tipos: A, B, y C teniendo
en cuenta el origen de los mismos

Tipo A: (Fig. 1) De la arteria femoral nace un tronco que
se divide en dos, una rama superior y otro inferior:

¢ La rama superior se divide a su vez en dos ramas, una
superior y otra inferior, la superior da lugar a la arteria
circunfleja lateral y a la APM y la inferior que correspon-
de a la rama descendente de la arteria circunfleja late-
ral que la llamamos GAVL y a las arterias que irrigan al
musculo recto anterior, al musculo sartorio, al musculo
vasto medial y al musculo vasto intermedio.

e Larama inferior es la arteria femoral profunda.

Fig. 1: Vista anterior de muslo izquierdo. Se observa el Pediculo Proximal del
Vasto Lateral, Tipo A segun la clasificacion propuesta.

1) Arteria Femoral Profunda; 2) Gran Arteria del Vasto Lateral; 3) Arteria
Proximal Medial; 4) Musculo Vasto Lateral
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Tipo B: (Fig. 2) De la arteria femoral nace un tronco que
se divide en dos ramas, una superior y una inferior.

e La superior se divide en la arteria circunfleja femoral
lateral y en la APM.
¢ La inferior se continla como arteria femoral profunda.

De la arteria femoral nace directamente una arteria que
se divide en multiples ramas para el musculo recto femoral,
el musculo sartorio, el musculo vasto intermedio, el musculo
vasto medial y el MVL, éste Ultimo constituye la GAVL. El na-
cimiento del GAVL puede ocurrir superior o inferior al tronco
anteriormente descripto.

L SRV L L : : :
Fig. 2: Vista anterior de muslo izquierdo. Se observa el Pediculo Proximal del
Vasto Lateral, Tipo B segun la clasificacion propuesta.

1) Arteria Femoral; 2) Arteria Femoral Profunda; 3) Gran Arteria del Vasto
Lateral; 4) Arteria Proximal Medial; 5) Musculo Vasto

Tipo C: (Fig. 3) De la arteria femoral nacen multiples ra-
mas distribuidas de la siguiente manera: 2 a 3 para el mus-
culo recto femoral, una rama para el musculo sartorio, una
rama para el vasto intermedio y dos ramas para el MVL que
conforman el APM y la GAVL.

De las 20 disecciones realizadas, 17 (85% de los casos)
corresponden al Tipo A, 2 (10%) corresponden al Tipo By 1

(5%) corresponde al Tipo C.
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N = Sl al

Se observa el Pediculo

Fig. 3: Vista anterior de muslo izquierdo.
Proximal del Vasto Lateral, Tipo C segin la clasificacion propuesta.
1) Arteria femoral; 2) Rama directa de la arteria femoral que se divide en
multiples colaterales para los musculos; 3) Arteria Proximal Medial; 4) Gran
Arteria del Vasto Lateral; 5) Musculo Vasto Lateral

Sobre el abordaje lateral del PPVL

En base a la clasificacion propuesta del estudio de los
miembros inferiores, y los datos de origen, distribucion tra-
yecto y terminacién, se procedio a realizar el abordaje del
PPVL (Fig. 4)

Fig. 4: Vista lateral de muslo izquierdo en posicion dectbito medio lateral
previo a la realizacion del colgajo MVL

En primer lugar se trazé una linea convencional utilizando
un marcador dermografico entre la espina iliaca anterior y
superior y el borde lateral de la patela. La linea fue dividida
en tres tercios de longitudes iguales.

Se practicé la incision de la piel desde la union del tercio
distal con el tercio medio del muslo (UNM) continuandola
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hasta la espina iliaca antero superior sobre la linea anterior-
mente mencionada. Luego se separ6 tanto la piel como el
tejido celular subcutaneo. (Figs. 4 y 5)

A continuacioén se incidio la fascia muscular y se identifi-
caron los musculos: tensor de la fascia lata, recto femoral y
MVL. (Figs. 5y 6)

A partir de esto, se disecé el plano célulo-graso ubicado
entre el musculo recto femoral y el MVL en busca del PPVL.
(Figs. 7 a 12)

Fig. 8: Vista lateral de muslo en posicién dectbito medio. Separacion del
tejido celular subcutaneo a las fascia de recubrimiento muscular

Fig. 4: Vista lateral de muslo izquierdo en posicion dectbito medio lateral
previo a la realizacion del colgajo MVL

Fig. 5: Vista lateral de muslo izquierdo en posicidn dectbito medio lateral.
Linea azul: linea trazada desde la espina anterior superior hacia el borde lateral
de la patella

Fig. 6: Vista lateral de muslo en posicién dectbito medio lateral. Incision
desde unién de tercio medio con el tercio distal, hasta la espina iliaca anterior
superior

Fig. 7: Vista lateral de muslo en posicion dectbito medio. Separacion de piel
del tejido celular subcuténeo
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Fig. 9: Vista lateral de muslo en posicidn dectbito medio. Incisién sobre la
fascia de recubrimiento muscular

Fig 10: Vista lateral de muslo en posicion dectbito medio. Separacion del
musculo tensor de la fascia lata

Fig. 11: Vista lateral de muslo en posicion dectbito medio. Plano que separa
el musculo recto femoral del musculo vasto lateral

Fig. 12: Vista lateral de muslo en posicion dectbito medio. Diseccion del plano
célulo-graso ubicado entre el recto anterior y los musculos vasto intermedio y
lateral
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Para ubicar el PPVL tomamos como referencia el punto de
la unién del tercio medio con el tercio proximal, considerando
gue a esta altura llega la APM al MVL“. La APM se origin6 de
un tronco comun con la arteria circunfleja femoral lateral. Las
ramas vasculares del musculo tensor de la fascia lata se origi-
naron de la arteria circunfleja femoral lateral. (Figs. 13 y 14)

Fig. 13: Vista lateral del muslo en posicién dectbito medio. Identificacion de
vasos que conforman el Pediculo Proximal del Vasto Lateral

Fig. 14: Vista lateral del muslo en posicién dectbito medio.

1) Arteria Proximal Medial; 2) Gran Arteria del Vasto Lateral; 3) Musculo recto
femoral; 4) Musculo vasto lateral; 5) Musculo tensor de la Fascia Lata; 6)
Arteria circunfleja lateral

Los musculos recto femoral y sartorio recibieron su aporte
vascular de la rama descendente de la arteria circunfleja fe-
moral lateral para luego convertirse en GAVL. A partir de esta
distribucion encontrada, podemos afirmar que corresponde
al tipo A (85% de los casos) de la clasificacion propuesta,
destacando su prevalencia como pediculo constante en su
origen, distribucion y terminacién en la irrigacion del MVL.

Luego de haber identificado el PPVL, se procedié levan-
tar el colgajo muscular. Para ello, se realiz6 una incision de
piel, tejido célulo-graso y fascia superficial desde la union del
tercio medio con el tercio distal hasta el borde lateral de la
patela considerando el ingreso distal de GAVL Se separ6 el
plano célulo-graso ubicado entre el MVL del musculo vasto
intermedio. (Figs. 15y 16)

Aproximadamente 2,5 cm por debajo de la union del
tercio medio con el tercio distal se le practicé al MVL una
incision utilizando una sonda canalada para evitar dafnar las
estructuras profundas. Previo a la desinsercion del MVL de
la linea aspera del hueso fémur, se individualizd el MVL del
musculo recto femoral. (Figs.17,18 y19)
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Fig. 15: Vista lateral del muslo en posicion dectbito medio. Se colocé una
sonda acanalada y se realizé una incision desde la unién del tercio medio al
tercio distal hasta el borde lateral de la patela

Fig. 16: Vista lateral del muslo en posicion dectbito medio. Incision completa
desde la union del tercio medio al tercio distal hasta el borde lateral de la
patela

Fig. 17: Vista lateral del muslo en posicion dectbito medio. Diseccién del
tejido celular subcutaneo y el plano de la fascia muscular

Fig. 18: Vista lateral del muslo en posicion declbito medio. Separacion del
musculo vasto lateral del musculo recto femoral

Fig. 19: Vista lateral del muslo en posicion dectbito medio. Identificacion de
las estructuras musculares y vasculares.

1) Arteria Proximal Medial; 2) Gran Arteria del Vasto Lateral; 3) Musculo recto
femoral; 4) Musculo Vasto lateral; 5) Misculo tensor de la fascia lata
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La desinsercion se realizd en direccion distal a proximal
siguiendo el eje mayor del miembro inferior. (Figs. 20 y 21)
Se establecio el arco de rotacion del musculo en relacion al
PPVL (Fig. 22)

a,

Fig. 20: Vista lateral del muslo en posicion dectbito medio. Incision del
musculo vasto lateral para la posterior desinsercion y levantamiento. Esta
incision se realizo aproximadamente 2,5 cm inferior a la unién del tercio medio
con el tercio distal

Fig. 22: Vista lateral del muslo en posicién dectbito medio. Levantamiento
definitivo del colgajo muscular vasto lateral. Arco de rotacién del mismo

Discusion

La irrigacion del MVL esta asegurada por dos pediculos,
uno proximal (PPVL) y otro distal. El pediculo distal esta con-
formado por la “arteria de Bourgery” primera ramo vascular
de la poplitea® y por ramos distales, que se originan en la
arteria femoral profunda.

En cuanto al PPVL diversos autores®” dividen al PPVL en
las siguientes dos arterias:

1. La APM que nace junto con la arteria circunfleja femo-
ral lateral

2. La GAVL que nace de la rama descendente de la arteria
circunfleja femoral lateral.
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En este trabajo nos centramos en el estudio de estas Ulti-
mas, orientado al colgajo muscular proximal del MVL.

Estudios previos de la anatomia del colgajo del musculo
vasto lateral han constatado tanto el diametro de las arterias
como la distancia que tiene la llegada de cada vaso al mus-
culo con respecto a un reparo anatémico 6seo como lo es la
espina iliaca anterior superior, el trocanter mayor o la sinfisis
del pubis de los pediculos anteriormente mencionados.®”’

El origen de los vasos que aportan la vascularizacion del
MVL tiene gran importancia a la hora de realizar el abordaje
y el levantamiento del colgajo. Sin embargo, no se encontré
en la busqueda bibliografica porcentajes y descripciones ana-
témicas de las distintas variantes de origen, trayecto y distri-
bucién de las arterias que conforman los pediculos de MVL.

Nuestro trabajo se enfoca en la anatomia del PPVL, en
donde hallamos tres variantes de origen de las arterias que
conforman dicho pediculo (tipo A, B, C).

Remarcamos la importancia del origen de las arterias para
los musculos sartorio, vasto intermedio y recto femoral, re-
laciones importantes que deberan set tomadas en cuenta al
momento de hacer el acto quirurgico.

La porcion proximal irrigada por la PPVL puede utilizarse
no solo para las reconstrucciones musculares de la region
pélvica y perineal, sino también de cabeza y cuello. Por otro
lado, el pediculo distal es utilizado mayoritariamente para la
reconstruccion de la rodilla®.

En estudios retrospectivos, se han constatado el éxito en
el uso de este musculo con sus respectivos pediculos para la
reconstruccion de las regiones mencionadas.>

Conclusiones

El conocimiento de la anatomia de los pediculos vascu-
lares es de suma importancia para el disefio de un colgajo
muscular.

El presente estudio propone las bases anatémicas para el
correcto disefo, abordaje y posterior obtencion del colgajo
muscular del vasto lateral.

Se encontré un origen, distribucion y terminacion cons-
tante del PPVL en el Tipo A: 17 (85% de los casos) en re-
lacion al Tipo B: 2 (10% de los casos) y Tipo C: 1 (5% de
los casos), respectivamente, la misma que fue confirmada al
levantar el colgajo muscular.
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El origen de las ramas vasculares para el musculo sartorio,
recto femoral y vasto intermedio tienen un origen por lo ge-
neral (Tipo A) en la rama descendente de la arteria circunfle-
ja lateral, dato importante al considerar el arco de rotacion
muscular.

Es necesario realizar un estudio de casos en relaciéon a la
llegada de los pediculos vasculares al MVL en relacion a re-
paros anatémicos concretos.
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Resumen

Introduccién: En la enfermedad de Parkinson (EP) avanzada y
otras alteraciones del movimiento, los trastornos de la marcha, la
inestabilidad postural y las caidas a repeticion son refractarias al
tratamiento farmacolégico y no pueden ser explicadas exclusiva-
mente por la disfuncion en las vias dopaminérgicas nigroestriata-
les. Evidencia reciente sugiere que el Nucleo Pedunculo Pontino
(NPP) tiene un papel en estos déficits.

Materiales y Métodos: Se lleva a cabo una caracterizacion ana-
témica del NPP haciendo hincapié sobre sus caracteristicas prin-
cipales, localizacion, limites, topografia interna, conectividad, y
detallando sus aferencias y eferencias que lo relacionan con las
estructuras vecinas.

Se estudia y define la estrategia adecuada para su visualizacion
en estudios de Resonancia Magnética (RM) y su caracterizacion
neurofisiolégica.

Finalmente se reporta el caso de un paciente portador de paralisis
supranuclear progresiva (PSP) con severos trastornos de la marcha
e inestabilidad postural sometido al implante de un electrodo ce-
rebral profundo para estimulacién crénica del NPP.

Resultados: Nuestros estudios nos indican que el NPP puede ser
identificado correctamente en imagenes de RM por sus relaciones
con los fasciculos vecinos, y que esta ubicacién anatomo-radiolo-
gica coincide con las coordenadas indirectas planteadas por otros
autores.

Las imagenes de RM postoperatorias axiales fusionadas con el at-
las anatomico del nivel correspondiente, confirmaron la correcta
ubicacion del electrodo en relacion al blanco ideal buscado. Los
cortes parasagitales a lo largo del trayecto del electrodo, permi-

Abstract

Introduction: In advanced Parkinson’s disease (PD) and other
movement disorders, abnormal gait, postural instability and re-
peated falls are refractory to pharmacological treatment and can
not be explained exclusively by dysfunction nigrostriatal dopami-
nergic pathways. Recent evidence suggests that the Pedunculo-
pontine Nucleus (PPN) has a main role in these deficits.
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tieron corroborar la adecuada profundidad del mismo. Desde el
punto de vista terapéutico, en el caso intervenido y reportado
en esta comunicacion, se objetivd una dramética mejorfa moto-
ra manifestada en la marcha y el equilibrio del paciente con la
desaparicion de los movimientos lentos y tiempos de preparacion
prolongados en relaciéon a la marcha.

Discusion: Es ampliamente conocido el beneficio de los nucleos
considerados blancos quirdrgicos clasicos para el control de diver-
sos sintomas extrapiramidales como el temblor, rigidez, bradiqui-
nesia y disquinesia. No obstante la estimulacién crénica de estas
estructuras no logra controlar efectivamente los sintomas relacio-
nados con la marcha, la postura y el equilibrio. Sin embargo, los
estudios anatomicos, fisiolégicos y los hallazgos de las investiga-
ciones con modelos experimentales han permitido atribuir al NPP
un rol protagénico en el control de la estabilidad y la marcha.
Conclusiones: La identificacion del NPP en los estudios por RM
para el planeamiento quirdrgico estereotactico, es factible co-
nociendo sus caracteristicas anatémicas y relaciones con las es-
tructuras vecinas. Asimismo, la confirmacién neurofisiolégica
intraoperatoria por medio de PESS es precisa y segura. Los resul-
tados obtenidos permiten inferir que la estimulacion crénica del
NPP puede ser altamente efectiva para combatir una condicién
extremadamente invalidante, como es la inestabilidad extrema y
el severo compromiso de la marcha, que habitualmente no me-
joran e inclusive pueden empeorar con el abordaje a los blancos
clasicos.

Palabras clave: nucleo pedunculo pontino, anatomia, estimu-
lacién cerebral profunda, trastorno de la marcha, inestabilidad
postural

Materials and methods: An anatomical characterization of NPP
was performed emphasizing on its main features, location, limits,
internal topography, connectivity, detailing their afferents and ef-
ferents bundles that relate it with neighboring structuctures.

MRI visualization techniques were studied and defined for tar-
geting. Neurophysiological characterization of PPN was also re-
viewed.

Finally a case of a patient with progressive supranuclear palsy
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(PSP) with severe abnormal gait and postural instability — who
was implanted with a deep brain electrode for NPP chronic stim-
ulation — was reported.

Results: Our studies indicate that the PPN can be correctly identi-
fied correctly in Magnetic Resonance Image (MRI) for its relations
with neighboring bundles, and this anatomical-radiological loca-
tion overlaps with indirect coordinates raised by other authors.
The postoperative axial MRI fused with the anatomical atlas of
the corresponding level, confirmed the correct location of the
electrode in relation to the ideal target previously selected. The
parasagittal images, along the electrode path allowed to corrob-
orate its proper depth.

From a therapeutic point of view, a dramatic motor improvement
manifested in gait and balance of the patient was observed, with
the disappearance of slow movements and long preparation
times related to the gait.

Discussion: It is widely known that the approach of several nuclei
considered classics surgical targets, produce dramatic improve-
ment of various extrapyramidal symptoms, as tremor;, rigidity, bra-

Introduccion

En la enfermedad de Parkinson (EP) avanzada y otras al-
teraciones del movimiento como en la paralisis supranuclear
progresiva (PSP), diversos signos y sintomas son refractarios
al tratamiento farmacolégico. Entre ellos se destacan princi-
palmente los trastornos de la marcha, la inestabilidad pos-
tural y las caidas a repeticién; estos trastornos no pueden
ser explicados exclusivamente por la disfuncion en las vias
dopaminérgicas nigroestriatales observada y considerada el
sustrato fisiopatolégico de estas entidades extrapiramidales.

Una posible interpretacion de este fenémeno es la exis-
tencia en paralelo a los circuitos cortico-talamo-palido-es-
triato-nigral, que regulan los movimientos voluntarios de
vias reciprocas entre los ganglios basales, los nucleos del
tronco encefalico y la médula espinal, que podrian modular
al menos algunas de esas funciones.

Evidencia reciente sugiere que el Nucleo Pedinculo Ponti-
no (NPP) tiene un papel en estos déficits de la EP; ademés, y
a partir que el control de la postura y la locomocién parecen
depender mas de la actividad sobre el tronco encefélico que
del control cortical, se ha puesto atencién a este nucleo del
tronco, en particular su Region Locomotora Mesencefalica
(RLM), como estructura participante.’

Se piensa que en la EP, la actividad inhibitoria (gabaérgica)
incrementada desde el Globo Pélido interno (GPi) inhibe al NPP.

Sus conexiones con las estructuras de los ganglios basales
y la médula espinal sugieren que el NPP tendria un papel en
los mecanismos que subyacen a los sintomas motores axiales
de la EP?
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dykinesia and dyskinesia. However chronic stimulation of these
structures can not effectively control the symptoms related to
gait, posture and balance. Nevertheless the anatomical and phys-
iological studies, and research findings with experimental models
have allowed to attribute a leading role to PPN in the control of
stability and gait.

Conclusions: MRI identification of PPN for stereotactic surgi-
cal planning is feasible knowing its anatomical characteristics and
relations with neighboring structures. Furthermore intraoperative
neurophysiological confirmation by PESS is accurate and secure.
The obtained results allow us to infer that chronic stimulation of
PPN can be highly effective against an extremely debilitating con-
dition, such as the extreme instability and severe commitment of
gait, which usually do not improve and may even worsen with the
approach to the classic targets.

Keywords: pedunculopontine nucleus, anatomy, deep brain
stimulation, abnormal gait, postural instability

Diversos estudios en modelos animales de experimenta-
cion demostraron que el NPP esta involucrado en la inicia-
cion y modulacion de la marcha y otros movimientos este-
reotipados.

Ademas, sabiendo que los pacientes con EP tienen una
pérdida significativa de las neuronas del NPP y que lesiones
experimentales en el NPP de monos normales resultan en
aquinesia, se establece que la degeneracion de las neuronas
del NPP o su disfuncién podria ser importante en la fisiopa-
tologia de los trastornos locomotores y posturales del par-
kinsonismo.

Mas alld de que la bradiquinesia puede afectar todas las
fases de la marcha, es la falla en la iniciacién de la misma la
gue resulta particularmente incapacitante para el paciente.

La iniciacion de la marcha involucra un patron estereo-
tipado de movimientos de los miembros y del tronco con
cambios en la postura.

Hay dos dificultades que contribuyen a los problemas en
la iniciacion de la marcha de los pacientes parkinsonianos:

1. Movimientos lentos y tiempos de preparacion prolon-
gados, que llevan a un retraso en la ejecucion de la
secuencia de movimientos.

2. Alteracién en la capacidad para armar la secuencia nor-
mal de movimientos que componen la iniciacion de la

marcha.

Los sustratos patoldgicos de los trastornos posturales y
de la marcha en la EP no son ampliamente conocidos, sin
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embargo, estudios recientes sugieren que la disfunciéon del
NPP podria ser importante.

El tronco encefélico rostral contiene neuronas que con-
trolan la musculatura axial y del segmento proximal de los
miembros en el contexto de la marcha, a través de sus pro-
yecciones hacia el tronco encefélico caudal y la médula es-
pinal, mediante vias bilaterales, descendentes y ubicadas en
la linea media.

Estos nucleos del tronco encefélico estan bajo la influen-
cia de aferencias descendentes provenientes de los ganglios
basales: GPi, Nucleo Subtaldmico (NST) y Sustancia Nigra,
pars reticulata (SNr). Debido a que la funciéon de dichas es-
tructuras estd marcadamente alterada en la EP, las areas mo-
toras del tronco encefélico, hacia las cuales estas estructuras
proyectan y a las que controlan, también podrian ser disfun-
cionales.?

Materiales y métodos

Caracterizacion anatomica del NPP
a) Definicion y caracteristicas principales

La Regién Locomotora Mesencefalica se encuentra cons-
tituida por el NPP y el nucleo cuneiforme; es heterogénea
tanto neuroguimica como anatémicamente, estando com-
puesta por neuronas colinérgicas y no colinérgicas.(1)

Definido por primera vez en humanos en el afo 1982, el
NPP es considerado parte del sistema reticular activador vy,
como una estructura reticular, se postula que no tiene limites
claros.

A pesar de que inicialmente fue considerado un nucleo
de relevo en cuanto a su funcién dentro del sistema reticular
activador ascendente, evidencia creciente en la heterogenei-
dad del NPP y su organizacién sinaptica local, sugiere que
bajo su alto nivel de conectividad con sistemas neuronales
funcionalmente diferentes subyace una funciéon integradora
mas que el rol de un simple nucleo de relevo.

Un ejemplo de esta heterogénea conectividad es la mane-
ra en que el NPP esta integrado a los circuitos de los ganglios
basales: distintos tipos funcionales de neuronas en el NPP
inervan los ganglios basales y, a la inversa, los ganglios ba-
sales proyectan reciprocamente al NPP e inervan diferentes
poblaciones neuronales del mismo.*
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b) Localizacion y limites

El NPP esté localizado en el tronco encefélico superior y
tiene una forma irregular, delimitada por los bordes de su
poblacién de neuronas colinérgicas.*

El extremo rostral del NPP comienza inmediatamente pos-
terior y caudal a la SNc. Luego se extiende caudalmente en-
tre las fibras del pedunculo cerebeloso superior y el lemnisco
medial, terminando hacia abajo adyacente al locus coeru-
leus.?

En el cerebro humano, el NPP esta limitado en su cara lateral

por fibras del lemnisco medial y, en su cara medial, por fibras
del pedunculo cerebeloso superior y su decusacion. (Fig. 1)

Lateral

Fig. 1: Esquema de seccion axial del NPP y estructuras circundantes a nivel
del coliculo inferior. Se enumera el aspecto funcional de cada estructura vecina
al NPP.

1) Area del nicleo mesencefdlico del nervio trigémino (movimiento de
mandibula) y Locus coeruleus (posibles cambios en el estado de alerta); 2)
Fasciculo longitudinal medial y ntcleo troclear (desviacion ocular, diplopia);
3) Area del lemnisco lateral (zumbidos), tracto espinotaldmico (dolor y
temperatura) y lemnisco medial (parestesias); 4) Tracto retrobulbar (parpadeo);
NPP) Nucleo Pedinculo Pontino; Dec PCS) Decusacion Pedinculo Cerebeloso
Superior; SNc) Sustancia Nigra pars compacta (posibles cambios en el humor);
SGPA) Sustancia gris periacueductal

Rostralmente, la cara anterior del NPP contacta el aspecto
dorsomedial de la sustancia nigra posterolateral, mientras que
el campo retrorrubral lo limita dorsolateralmente. (Fig. 2)
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Fig. 2: Esquema sagital que muestra la posicion del NPP y su relacion con
estructuras adyacentes. Se indica el nivel de seccion correspondiente al
esquema axial (Fig. 1), siendo uno de los mas representativos para el estudio
del nucleo: a nivel del coliculo inferior.

1) Nucleo Pedunculo Pontino; 2) Nicleo Rojo; 3) Sustancia Nigra; 4)
Protuberancia; 5) Coliculo inferior; 6) Cerebelo

La porcion mas dorsal del NPP esta limitada caudalmen-
te por los nucleos pontinos cuneiforme y subcuneiforme v,
ventralmente, por la formacion reticular pontina. El polo maés
caudal del NPP se encuentra adyacente a las neuronas del
locus coeruleus.?

¢) Topografia interna (pars compacta/pars dissipata)

Es ampliamente conocido que el NPP esta compuesto por
una poblacion diversa de neuronas de diferentes tamanos,
fenotipo neuroquimico y conectividad. Puede dividirse regio-
nalmente en dos areas basadas en la densidad celular y los
diferentes perfiles de neurotransmisores. La pars compac-
ta del NPP (NPPc) esta situada caudal y dorsolateralmente,
mientras que las neuronas de la pars dissipata del NPP (NPPd)
estan distribuidas de forma maés espaciada, con una tenden-
cia mas rostral.

La NPPc consiste predominantemente en grupos de neu-
ronas colinérgicas, con una menor proporciéon de neuronas
no colinérgicas. La NPPd también incluye neuronas colinér-
gicas y no colinérgicas, no obstante muestra una variacion
regional superior y una mayor representacion de estos dos
grupos celulares en comparacion con la NPPc.
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Las neuronas no colinérgicas de la NPPc y NPPd son prima-
riamente glutamatérgicas, pero un nimero menor son nora-
drenérgicas, dopaminérgicas y gabaérgicas. En los humanos,
el nimero de neuronas colinérgicas en la regién del NPP no
disminuye consistentemente con la edad.?

La NPPc esta localizada dentro de la mitad caudal del nu-
cleo, en su cara dorsolateral. Las células de la NPPd estan
distribuidas de forma maés espaciada dentro del pedunculo
cerebeloso superior y el tracto tegmental central. En el tron-
co encefalico humano, la poblacién neuronal colinérgica del
NPP constituye mas del 90% de las neuronas del NPPc, v el
25-75% en la NPPd. La segunda poblacion neuronal promi-
nente contenida dentro del limite tradicional de la NPPd es
de tipo glutamatérgico.?

Los diferentes tipos neuronales estan heterogéneamente
distribuidos en el NPP, no obstante, los territorios funciona-
les que delimitan (rostral y caudal) estan determinados por
una mayor densidad de axones gabaérgicos que surgen del
NPP rostral en contraste con una mayor densidad de axones
colinérgicos y glutamatérgicos que surgen del NPP caudal,
produciendo asi efectos contrastantes en sus estructuras
blanco.

La nocién de que el NPP no es heterogéneo en términos
de su organizacién celular no es reciente; el NPP fue dividi-
do originalmente en pars dissipata (rostral) y pars compacta
(caudal) sobre la base de la densidad de neuronas colinérgi-
cas, las cuales se pensaba no solo que eran las mas represen-
tativas, sino el Unico tipo neuronal en el NPP.

Otras subdivisiones incluyen: tercios rostral, medio y cau-
dal, y la inclusiéon de un area conocida como el area extra-
piramidal mesencefélica, la cual recibe una densa inervacién
desde los ganglios basales, pero esté fuera de los limites co-
linérgicos del NPP.

En la actualidad el concepto de divisién rostro-caudal es
el mas aceptado.

La idea de dos regiones funcionalmente diferentes del
NPP estd apoyada por la distribucion de sus tipos celulares
definidos sobre la base de la neuroquimica y la conectividad
del NPP con otros sistemas neuronales.

Asi, dos proyecciones neuroguimicamente diferentes que
surgen desde el NPP rostral y caudal divergen, inervando di-
ferentes estructuras, pero también convergiendo en otras.
Esta dicotomia funcional parece estar localmente regulada,
como asf sugiere la evidencia de colaterales axonales de las
neuronas del NPP, constituyendo una red sinaptica local.
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Es interesante que una gran proporcién de neuronas de
proyeccion del NPP presentan axones que surcan el NPP en
direccion rostral-caudal, proveyendo inervacién local que re-
laciona sinapticamente las porciones rostral y caudal. Esta
evidencia de una red local de naturaleza neuroquimica he-
terogénea apoya el papel del NPP como un integrador entre
los sistemas aferente y eferente.”

d) Conectividad

Se ha demostrado la existencia de tractos prominentes
entre el NPP y el cerebelo a través del pedunculo cerebeloso
superior, y entre el NPP y la médula espinal. También cone-
xiones del NPP con regiones subcorticales rostrales incluyen-
do el tdlamo, el palido y el NST. Regiones corticales conectan
con el NPP a través de la capsula interna, incluidas el area
motora primaria, areas premotoras y el I6bulo frontal.?

La informacién proveniente de los estudios sobre la co-
nectividad del NPP demuestra que un numero significativo
de estructuras tiene una relacion selectiva con distintas re-
giones dentro del NPP.

En el caso de las aferencias del NPP, dos sistemas neuro-
nales importantes, los ganglios basales y la corteza, pare-
cen contactar neuronas en distintas regiones del NPP. As,
las neuronas gabaérgicas eferentes de los ganglios basales,
que surgen en la SNr (Sustancia Nigra pars reticulata) y el
GPi, principalmente contactan neuronas localizadas en el
NPP rostral. En contraste, las neuronas en la corteza y el rafe
dorsal inervan preferencialmente neuronas del NPP caudal.

En relaciéon a sus eferencias, el NPP rostral proyecta a la
SNr, Sustancia Nigra pars compacta (SNc), GPi y el hipota-
lamo, mientras que el NPP caudal proyecta al NST, talamo,
area tegmental ventral y los coliculos superiores e inferiores.
Las diferencias en la conectividad sugieren que existe una
reciprocidad funcional en diferentes &reas del NPP con res-
pecto a sus aferencias y eferencias.*

d-1) Aferencias

Las aferencias mejor estudiadas del NPP provienen del GPi
y de la SNr.2

Las proyecciones palidales hacia el NPP, descienden dorso-
medialmente a lo largo del tracto palidotegmental. Una vez
en el NPP, de estas proyecciones palidales emergen colatera-
les que inervan tanto la NPPc como la NPPd.

Las proyecciones del GPi son gabaérgicas y terminan pre-
ferentemente en células no colinérgicas de la NPPd. Las pro-
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yecciones desde la SNr también son gabaérgicas y también
parecen finalizar principalmente, pero no exclusivamente, en
las células no colinérgicas de la NPPd en ratas; esto no ha
sido demostrado en primates. Se sugiere que el NPP podria
ser el principal blanco de las eferencias palidales.

Se han descripto aferencias glutamatérgicas al NPP pro-
venientes del NST en ratas pero no en primates. De forma
similar, el nucleo accumbens provee aferencias significativas
al NPP de la rata. Sin embargo, se conoce poco de la natura-
leza de esta conexion en primates.

Se demostrd la existencia de aferencias provenientes de
los segmentos cervical y lumbar de la médula espinal hacia el
NPP en la rata y el gato, pero no en primates. Estos estudios
sugieren que las neuronas colinérgicas del NPP actan como
una estacién de relevo para las aferencias sensitivas hacia el
talamo.?

Varias areas corticales envian fibras al NPP, todas gluta-
matérgicas. EI NPP dorsal recibe aferencias desde la corteza
motora primaria. También existen aferencias provenientes
del drea motora suplementaria, asi como también de las cor-
tezas premotora dorsal y ventral .2

En términos generales las aferencias principales al NPP
desde los ganglios basales y estructuras relacionadas, en pri-
mates, son:

e NPPd Glutamato/Acetilcolina: NST, GPi, SNr.
e NPP en forma general: corteza cerebral.
e NPPc Acetilcolina: Médula Espinal.(3)

d-2) Eferencias

Se encuentran diferenciadas en componentes ascendente
y descendente, con neuronas colinérgicas y no colinérgicas
gue participan en ambos. A pesar de que en su mayoria las
neuronas del NPP tienen proyecciones ascendentes y des-
cendentes especificas, algunas emiten colaterales y proyec-
tan en ambas direcciones. Las proyecciones ascendentes del
NPP son mucho mas prominentes que las proyecciones des-
cendentes.

e Proyecciones ascendentes

Las eferencias ascendentes del NPP proyectan a través del
tracto tegmental dorsal y ventral; el tracto tegmental dorsal
porta la proyeccion colinérgica principal. Se piensa que la
mayor parte de las neuronas colinérgicas ascendentes del
NPP proyectan a todos los nucleos del tdlamo en la rata, el
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gato y el mono; pero especialmente a los nucleos taldmicos
asociativos y no especificos de la linea media. Se ha estimado
en la rata que el 60% de las neuronas colinérgicas del NPP
proyectan al talamo y que el 90% de las aferencias del NPP
hacia el tadlamo son colinérgicas.

Las fibras ascendentes también proveen una inervacion
densa a las estructuras no talamicas de los ganglios basales a
través del tracto tegmental ventral. Las neuronas localizadas
en el centro o core del NPP son las que proveen la inervacion
mas densa de los ganglios basales. Por lejos, la SNcy el NST
son las estructuras mas densamente inervadas de los gan-
glios basales por el NPP. Las eferencias del NPP alcanzan sus
blancos en los ganglios basales ascendiendo a lo largo del
fasciculo lenticular y del ansa lenticularis, las cuales son las
vias principales de proyeccion eferente del GPi.

e Proyecciones descendentes

Los blancos incluyen varias &reas mesencefélicas, ponti-
nas y bulbares, incluyendo diversos nucleos de la formacion
reticular, nucleos cerebelosos profundos y la médula espinal.
Se piensa que estas fibras descendentes proveen un amplio
numero de colaterales hacia estructuras caudales y hacia el
talamo.

La conexion directa desde el NPP hacia los segmentos cer-
vical y toracico de la médula espinal es principalmente no co-
linérgica, no obstante un numero pequefo de neuronas coli-
nérgicas del NPP podrian proyectar hacia la médula espinal.

A modo de resumen las principales eferencias desde el
NPP hacia los ganglios basales y estructuras relacionadas, en
primates, pueden agruparse de la siguiente manera:

e NPPd Glutamato/Acetilcolina: NST, GPi, SNc y médula
espinal.

e NPP en general: corteza cerebral.

e NPPc Acetilcolina: Caudado, Putamen, Talamo y tronco
encefalico.

En general, las fibras ascendentes y descendentes del NPP
en primates son similares a las del gato y la rata.?

Caracterizacion imagenolégica del NPP

La visualizacion neuroradioldgica directa del NPP es mas
confiable que la ubicacién obtenida indirectamente en los
atlas neuroquirurgicos disponibles. Trabajos previos han es-
tudiado el NPP mediante protocolos especiales de RM en
grupos pequefos de pacientes parkinsonianos, siendo el
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NPP una isla de sustancia gris rodeada de haces de sustancia
blanca que puede distinguirse en RM convencionales.®

Los cortes de RM mas Utiles para visualizar el NPP son
cortes consecutivos que pasen a nivel del coliculo inferior (Cl)
y por la unién pontomesencefalica. Se recomienda realizar
cortes axiales finos (1 a 3 mm), paralelos a la linea bicomi-
sural, y empleando secuencias que permitan buena diferen-
ciaciéon entre la sustancia gris y blanca (de mayor a menor
utilidad: densidad proténica, FLAIR, T2).

Los haces de sustancia blanca que rodean la region del
NPP se visualizan hiperintensos en T2 en los cortes axiales.
La decusacion del pedunculo cerebeloso superior (PCS) pue-
de identificarse claramente en el tegmento ventral, con el
lemnisco medial rodeandolo desde su parte anterolateral y
dirigiéndose con sentido posterolateral. El tracto tegmental
central (TTC) se identifica por delante de la sustancia gris
periacueductal (SGPA), mas hiperintensa.

El NPP mesencefélico se observa como una regién de se-
fAal intermedia delimitada anterolateralmente por el sistema
lemniscal (SL), anteromedialmente por la decusacion del
PCS y posteromedialmente por el TTC y la sustancia gris pe-
riacueductal. (Fig. 3)

Fig. 3: Corte axial en T2 a nivel del coliculo inferior del mesencéfalo. Dentro
del circulo rojo se observa la region del NPP, con sefial iso-hipointensa.

SGPA) Sustancia gris periacueductal; SL) Sistema lemniscal; dPCS) Decusacion
del pedunculo cerebeloso superior; TTC) Tracto tegmental central.

En la protuberancia, el NPP es la sustancia gris que se ob-
serva entre el codo de los lemniscos (lateral) y el PCS me-
dialmente. No se identifica tan facilmente como en el me-
sencéfalo.

El'SLy el PCS pueden presentarse como dos bandas hiper-
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intensas en forma de arco, entre las cuales se observa en NPP
con una sefal iso-hipointensa.® (Fig. 4)

Fig. 4: Cortes axiales en T2 a nivel de la union pontomesencefalica. El SL
(sistema lemniscal) y el PCS (pedunculo cerebeloso superior) se ven como dos
bandas hiperintensas que encierran la regién del NPP (évalo rojo)

En los trabajos comparativos realizados en RM de indi-
viduos normales se ha podido determinar que la distancia
media que separa al NPP del piso del IV ventriculo fue de 4,5
+ 0,5 mm, y la distancia media entre el centro del nucleo y el
borde mas prominente del Cl fue de 4,4 £ 0,8 mm.’

El nucleo se observa con una sefial intermedia y de bor-
des poco definidos, debido a su naturaleza reticular. El polo
rostral del nucleo se observa mucho mejor en cortes de me-
sencéfalo (a nivel del coliculo inferior).

El nlcleo se extiende, segun la literatura, aproximada-
mente 5 mm desde alli a lo largo del eje mayor del tronco, lo
gue da una idea aproximada de la extension longitudinal. El
conocimiento sobre la orientacion elongada de este nucleo
es importante para intentar que el electrodo de estimulacion
implantado tenga la mayor cantidad de contactos posibles
en el interior del nucleo. En los cortes sagitales la visualiza-
cion del nucleo es mas dificil, puesto que no se distingue tan
claramente de las fibras circundantes.®

Caracterizacion neurofisiolégica del NPP

Los métodos fisioldgicos, incluyendo microregistro y eva-
luacién clinica, se utilizan generalmente para refinar la lo-
calizacion durante los procedimientos de neurocirugia fun-
cional. La marca fisiolégica especifica del NPP aiin no esta
definida, pero puede ser localizado indirectamente a través
de las estructuras anatémicas vecinas.
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Mediante microregistro, por ejemplo, se pueden obser-
var, aproximadamente 2 mm caudal a esta area, descargas
neuronales de alta frecuencia, aproximadamente a 70 Hz,
caracteristicas de la sustancia nigra.®'0-1-12

Una técnica que reduce el tiempo quirdrgico y es mas pla-
centera para los pacientes, ya que puede ser utilizada bajo
anestesia general, es la localizacion mediante potenciales
evocados somatosensitivos (PESS), aprovechando la vecin-
dad del NPP con el sistema lemniscal.’

Los PESS se obtienen con la técnica habitual (estimulo
eléctrico percutaneo en el mediano en el carpo, a 4.1 Hz),
con registro en los contactos del electrodo implantado este-
reotacticamente para estimulacion cerebral profunda (ECP)
y un electrodo de referencia localizado en el scalp a nivel
frontal. El electrodo de ECP registra un potencial P16 de gran
amplitud y reproducibilidad, que refleja los impulsos que
viajan a través del sistema lemniscal, que se observa inicial-
mente en el contacto localizado mas inferiormente y luego
en el mas superior. Este potencial disminuye su amplitud al
egresar del tronco, y vuelve a aumentar al ingresar al nucleo
VPL del talamo.™

Reporte del caso Clinico
a) Aspectos clinicos neurolégicos

Reportamos el caso de un paciente de 75 afos de edad,
de sexo masculino, con diagndstico confirmado de Pardlisis
Supranuclear Progresiva (PSP). Se identificaron antecedentes
de diabetes mellitus tipo Il, hipertension arterial controlada
farmacolégicamente, y cirugia para la exéresis de un me-
ningioma frontal en el afio 2002, con muy buena evolucién
posoperatoria.

En cuanto a los antecedentes familiares se destaca a su
madre, ya fallecida, con una gran variedad de sintomas par-
kinsonianos.

La enfermedad actual se inicié en el afio 2007 manifes-
tdndose por la aparicién de temblor asimétrico, bradicinesia
generalizada (micrografia, disartria, hipofonia) y caidas fre-
cuentes. A los pocos anos los sintomas progresaron afadién-
dose bloqueo de la marcha (freezing).

El examen neuroldgico constatd amimia y cara de sorpre-
sa (hipercontraccion del musculo frontal), blefarospasmo,
limitacion vertical de los movimientos oculares, enlenteci-
miento de los movimientos oculares sacadicos horizontales,
hipofonia, rigidez y bradicinesia simétrica, y la presencia de
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los signos del cohetes y del aplauso.

En el momento del inicio de la marcha, o durante el inten-
to de giro se presentd, casi en forma permanente, bloqueo
severo de la marcha impidiendo continuar con la tarea.

Un numero significativo de drogas especificas fueron en-
sayadas, en forma individual o combinada, alcanzando las
dosis maximas tolerables sin obtener una respuesta eficaz en
cuanto al control de los sintomas. Entre ellas se destacaron:
levodopa, amantadina, donepezilo, rivastigmina, modafini-
lo, metilfenidato.

Considerando el severo impacto de los sintomas sobre su
funcionalidad y ante el fracaso del tratamiento farmacologi-
co se decidio, a la luz del conocimiento anatomofisioldgico
y experiencias previas reportadas, la resolucion quirdrgica
consistente en el implante estereotactico de un electrodo
cerebral profundo para la estimulacion cronica del PPN.

b) Aspectos quirargicos

Luego de la asepsia, y bajo anestesia local, se realizé la
fijacion de marco estereotactico Micromar® compatible con
RMN, en cuatro puntos a nivel craneano, utilizando barras
de extension.

Se realizé una tomografia axial computada en condicio-
nes estereotacticas. Los cortes, de Tmm de espesor, sin es-
pacio entre ellos, obtenidos en formato Dicom se fusionaron
con el estudio de resonancia magnética nuclear, realizado
durante los dias previos de acuerdo a un protocolo predeter-
minado para la mejor identificacion del NPP y de las estruc-
turas adyacentes.®

Las imagenes resultantes de la fusiéon fueron procesadas
por medio de un programa computarizado Win-NEUS® per-
mitiendo la superposicién de atlas anatomicos preestableci-
dos adaptables a cada paciente en particular, de acuerdo a
la distancia intercomisural (comisuras blanca anterior y pos-
terior) y a otros parametros.

La estrategia utilizada para abordar el NPP consistié en
identificar la linea mesencéfalo-pontina y trazar una linea
perpendicular a esta, 5 mm anterior al piso del IV ventriculo
y 7 mm lateral a la linea media, de acuerdo a la distancia
intercomisural.

Con respecto a la profundidad del implante, se diagramo
la posicion del extremo del electrodo 5 mm caudal a la linea

mesencéfalo-pontina. (Fig. 5)
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Fig. 5: Diagrama de la ubicacion tedrica del PPN y representacion de los
principales limites del tronco del encéfalo. La linea vertical azul sobre la
izquierda representa la altura del mesencéfalo. La linea vertical azul sobre la
derecha representa la altura del LPF. El circulo rojo indica NPP tedrico.

LPV) Linea del Piso Ventricular; LPM) Linea Ponto-Mesencefalica; LPF) Linea
del Piso Fastigeo; F) Fastigium; M) Mesencéfalo; P) Protuberancia; C) Cerebelo;
0) Obex

El blanco resultante de dicha programacioén indirecta coin-
cidio con el area identificada en las RMN como nuestra diana
anatémica.

Las coordenadas obtenidas con este método para la iden-
tificacion inicial del blanco fueron, en relacion a la linea in-
tercomisural, las siguientes:

o X (lateralidad): 8 mm.

e Y (anteroposterioridad): 13 mm por detras del punto
intercomisural (coincidente con la comisura posterior.

e 7 (profundidad): 12 mm por debajo de la linea inter-
comisural.

Luego de la asepsia y colocacion de campos, bajo neuro-
leptoanalgesia, se efectud un Unico orificio de trépano del
lado derecho guiado de acuerdo a las coordenadas obteni-
das y se procedié al descenso y fijacion del electrodo octopo-
lar modelo DB220130 (Boston Scientific®).

La confirmacién de la correcta ubicacién estereotactica
del electrodo implantado de acuerdo a las coordenadas pre-
establecidas se efectué mediante radioscopia intraoperatoria
en incidencia lateral.
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A esta altura se llevd a cabo el monitoreo neurofisiol6gi-
co por medio de potenciales evocados somatosensitivos con
registro a nivel de scalp parietal y luego a partir de cada uno
de los contactos del electrodo. (Fig. 6)

Fig. 7: RMN de control posoperatoria, corte coronal a nivel de la trayectoria
del electrodo (e) evidenciando el artefacto que produce el mismo en la imagen
de RMN. Mesencéfalo (m), protuberancia (p)

iil "

Fig. 6: Trazados de monitoreo neurofisioldgico por PESS obtenidos para
localizar el NPP. El trazado superior muestra la N20 con registro en scalp, a
nivel parietal, a 20 mseg. Luego los registros obtenidos con los contactos
del electrodo: P16 del lemnisco medial (LM), la salida del tronco, con menor
amplitud (Deep), y por Ultimo, el registro en el talamo (tal).

e m lv 1

. ¥ e
Fig. 8: RMN de control posoperatoria, corte parasagital a nivel de la trayectoria

_ _ . del electrodo (e). Mesencefalo (m), Protuberancia (p), IV ventriculo (IV), techo
Posteriormente se procedio a realizar una prueba de es-  del IV ventriculo (1)

timulacion intraoperatoria a través de cada uno de los ocho
contactos del electrodo implantado, utilizando un generador
externo, en modo monopolar, 90 microsegundos de ancho
de pulso, 130 Hz de frecuencia, incrementando progresiva-
mente la intensidad hasta 5 volts o hasta el momento de
aparicién de efectos no deseados, generados por el recluta-
miento de las estructuras vecinas.

Conforme con la ubicacién final, el electrodo fue fijado
a nivel del orificio de trépano craneano con un sistema de
seguridad disefado a tal fin.

Seguidamente se implanté el generador programable Ver- .
cise PC (Boston Scientific®) conectado mediante extensores b S5 . i
tunelizados desde el area craneana hasta el bolsillo subcuta- Ciy bier. B Al ST
neo e infraclavicular del mismo lado. - __‘4 Ll W s 1
Fig. 9: RMN de control posoperatoria, corte axial a nivel de la protuberancia
Los estudios por imagenes de resonancia de control permi- (p) identificdndose del lado derecho el extremo del electrodo (e)
tieron descartar complicaciones inherentes al procedimiento

y la correcta ubicacion en el area de interés. (Figs. 7, 8 y 9)
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Luego de un periodo de 21 dias, comenzaron las sesiones
de programacion del dispositivo para obtener el paradigma
de estimulacion éptimo para el control de los sintomas, el
cual quedd configurado de la siguiente manera:

-Triple estimulacion monopolar con contactos 3, 4 y 5
negativos y bateria positiva, con distribuciéon equitativa de
energia (33%, 34% y 35 % respectivamente).

e Amplitud 6 mA.
e Ancho de pulso 70 us.
e Frecuencia 45 Hz.

El paciente fue evaluado previamente a la cirugia, en el
periodo post operatorio inmediato y posteriormente una vez
al mes, mediante la subescala Ill (motora) de la UPDRS, re-
gistro gréafico de postura y marcha y consumo de farmacos.

Resultados

La informacién obtenida de la bibliografia es controversial
tanto en el aspecto relacionado a la anatomia y localizacién
del NPP, asi como en las indicaciones y efectividad sobre el
control de los sintomas.

Nuestros estudios nos indican que el NPP puede ser identi-
ficado correctamente en imagenes de RM por sus relaciones
con los fasciculos vecinos, y que esta ubicaciéon andtomo-ra-
dioldgica coincide con las coordenadas indirectas planteadas
por otros autores.

Los PESS intraoperatorios son una estrategia util y efectiva
para confirmar la ubicacién final del electrodo mediante el
registro obtenido por las estructuras circundantes.

Adicionalmente reduce significativamente el riesgo de
complicaciones por no ser una técnica invasiva intracraneana
como el microregistro cerebral, pasible de generar hemato-
ma por lesién vascular.

Las imagenes de RM postoperatorias axiales, fusionadas
con el atlas anatomico del nivel correspondiente, confirma-
ron la correcta ubicacion del electrodo en relacion al blanco
ideal buscado. (Fig. 10)

Los cortes parasagitales de la RM de control, a lo largo del

trayecto del electrodo, permitieron corroborar la adecuada
profundidad del mismo. (Fig. 11)
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Fig. 10: Reconstruccién axial de la RMN de control posoperatoria fusionada,
en el lado opuesto al implante, con el atlas anatémico en el plano de corte
correspondiente. Extremo del electrodo (e), Protuberancia (p), simulacion
contralateral de la ubicacidn del electrodo (circulo rojo), localizado posterior y

medial al Lemnisco medio (en amarillo)

EREbiEs

i

e

Fig. 11: Magnificacion de RMN de control posoperatoria, corte parasagital a
nivel de la trayectoria del electrodo (e). Confirmacién del extremo del electrodo
(tip) a nivel protuberancial, inferior a la linea de unién ponto-mesencefalica
(PMJ) mesencéfalo (m), protuberancia (p), IV ventriculo (IV), techo del IV
ventriculo (t).

Desde el punto de vista terapéutico, en el caso intervenido
y reportado en esta comunicacion, se objetivd una dramati-
ca mejorfa motora manifestada en la marcha y el equilibrio
del paciente con la desaparicion de los movimientos lentos y
tiempos de preparacion prolongados, que le impedian incor-
porarse por sus propios medios e iniciar la marcha.

A los pocos dias de iniciada la estimulacién recuperd,
practicamente en forma completa, la capacidad para armar

la secuencia normal de movimientos para la iniciacion de la
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marcha traduciéndose en una bipedestacion y deambulacién
casi normal, que se mantiene hasta el ultimo control a los 10
meses de la cirugia.

Adicionalmente se constaté una mayor facilidad en la aper-
tura palpebral espontanea y voluntaria asi como un incremen-
to del estado de alerta y de la intensidad del volumen de la
voz, sugiriendo la posible activacion simultanea de la sustan-
cia reticular, durante la estimulacion, por la cercania al NPP.

Discusion

El NPP es una estructura intimamente ligada al comple-
jo sistema extrapiramidal. Las conexiones descriptas con
los diferentes relevos que integran el loop ganglios basa-
les-talamo-cortical fortalecen esta hipdtesis. Es ampliamente
conocido el beneficio de los nucleos considerados blancos
quirdrgicos clasicos para el control de diversos sintomas ex-
trapiramidales y de los efectos indeseados de la medicacién.

De esta manera el temblor, la disquinesias y la rigidez-bra-
diquinesia se reducen significativamente, preferentemente
con la estimulacion crénica de los nucleos talamo, GPi, y NST
respectivamente.’

No obstante la estimulacion crénica de estas estructuras
no logra controlar efectivamente los sintomas axiales, fun-
damentalmente los relacionados con la marcha, la postura y
el equilibrio. Por el contrario la estimulacién del NST podria
profundizar el deterioro en este grupo de sintomas.'

Sin embargo, los estudios anatémicos, fisioldgicos y los
hallazgos de las investigaciones con modelos experimentales
han permitido atribuir al NPP un rol protagénico en el control
de la estabilidad y la marcha.

Por este motivo esta estructura ha generado tanta aten-
cién como probable blanco en la terapia de ECP en aquellos
pacientes en los cuales el congelamiento de la marcha y la
inestabilidad, que genera caidas a repeticion, son los sinto-
mas preponderantes.

De esta manera surge la necesidad de conocer mas pro-
fundamente su estructura intima, conexiones, caracteriza-
cion en imagenes de RM y comportamiento neurofisioldgico
para alcanzar la maxima precision en el momento del im-
plante estereotactico del electrodo.

En el caso clinico presentado en este trabajo se priorizo la
identificacion anatémica y neurofisioldgica del NPP con el fin
de lograr el mayor beneficio en el control de la sintomatologia.
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Los controles de imagenes posoperatorios permitieron
corroborar la adecuada ubicaciéon anatdmica del electrodo
realizando la fusién con atlas preestablecidos.

Conclusiones

El NPP es una estructura anatémica compleja, estrecha-
mente ligada a los trastornos motores presentes en ciertas
enfermedades extrapiramidales, principalmente aquellos re-
lacionados con la alteracion de la marcha y del equilibrio.

Su identificacion en los estudios por RM, para el planea-
miento quirdrgico estereotactico es factible conociendo sus
caracteristicas anatomicas y relaciones con las estructuras
vecinas. Asi mismo, la confirmacion neurofisioldgica in-
traoperatoria por medio de PESS es precisa y segura.

Los resultados obtenidos en el seguimiento a 10 meses
permiten inferir que la estimulaciéon crénica del NPP puede
ser altamente efectiva para combatir una condicion extre-
madamente invalidante, como es la inestabilidad extrema y
el severo compromiso de la marcha, que habitualmente no
mejoran e inclusive pueden empeorar con la ECP del GPiy el
NST respectivamente.

Es necesario un estudio prospectivo, en el cual se homo-
genicen la seleccion del paciente, la localizacion del blanco'y
la estrategia quirtrgica para lograr determinar la efectividad
y seguridad de esta novel propuesta terapéutica.
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Resumen

Introduccién: La anatomia del sistema de poleas del pulgar,
descrita originalmente por Doyle y Blythe (1977), consiste en 3
poleas: A1, O, y A2; repitiéndose en los tratados de anatomia
quirdrgica desde entonces. Schmidt y Fischer (1999) plantean que
esta disposicion es sélo observada en 10% de los pulgares. Desde
entonces, este sistema se encuentra en revision.

Métodos: Es un estudio observacional analitico, basado en la di-
seccion de 17 manos de 10 cadaveres formolizados (6 hombres
y 4 mujeres). De 3 cadaveres solo utilizamos una mano, puesto
que las contralaterales presentaban lesiones o fueron previamen-
te disecadas.. La diseccion se realizo bajo magnificacion 3,5x, el
abordaje fue en zig-zag tipo Brunner por cara palmar del pulgar.
Se califico tipo de polea asi como se tomaron medidas con cali-
brador manual.

Resultados: Identificamos 5 tipos distintos de poleas, que cata-
logamos de acuerdo a la clasificacion de Schubert en 4 tipos: |,
presenta la disposicién original con una polea A1, oblicua, y A2;
Il presenta una polea A1, variable (Av), oblicua, y A2, siendo la
polea A1y Av paralelas; Il presenta una polea A1, Av, oblicua,
y A2, siendo la polea Av paralela a la polea O; IV presenta una
polea A1, Ay, oblicua, y A2, estando la polea A1y Av fusionadas;
y agregamos un quinto tipo que fue un hallazgo en nuestro estu-
dio, que presenta una polea A1, Av, oblicua, cruciforme, y A2. Los
resultados fueron: tipo | 11,8 % (n=2); tipo Il 23,5 % (n=3); tipo IlI
29,4% (n=5); tipo IV 29,4% (n=5); y tipo V 5,8% (n=1),
Conclusiones: La disposicion anatdmica descrita por un sistema
de poleas del pulgar compuesto por 3 elementos, no es lo mas
habitual (11,8%). Existiendo en la mayoria de los casos un sis-
tema de poleas compuesto por 4 elementos (82,3%), y por 5
elementos (5,8%). Planteamos una modificacion a la clasificacion
de Schubert, incluyendo un quinto tipo que incluye la presencia
de una polea cruciforme. La polea Av es un elemento normal pre-
sente en el 89,2%. Este hecho debe ser tenido en cuenta en la
literatura actual de la cirugia de la mano, para evitar errores en la
concepcion de la anatomia del pulgar. El correcto conocimiento
anatémico del sistema de poleas del pulgar creemos tendra im-
pacto en distintos procedimientos quirdrgicos como el tratamien-
to del pulgar en resorte.

Palabras clave: pulgar, poleas, sistema poleas pulgar, dedo en
resorte, variacion anatémica
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Abstract

Background: Originally described by Doyle and Blythe, and
perpetuated in hand surgery treaties since, 3 pulleys have been
described in the thumb: A1, O, and A2. Ever since Schmidt in
1999 showed that these pulleys were only present in 10% of all
thumbs, this system has been in revision. Multiple authors have
found variations both in the disposition and quantity of elements
that form them.

Methods: This is an observational study, based on dissection of
17 hands. In 3 of the cadavers only one hand was dissected, due
to prior injury or prior dissection without preservation of the pu-
lley system. Under 3,5x magnification, we performed a Brunner
type zig zag incision on the column of the thumb, allowing iden-
tification of the thumb’s sheath and pulleys. Two independent
investigators determined pulley type and measurement with a
manual caliper, with the thumb in extension. The average of both
measurements was used.

Results: 5 pulley types were identified and catalogued according
to Schubert’s classification. Type |, is the original disposition with
an A1 pulley, an oblique pulley, and an A2 pulley. Type Il presents
an A1, avariable pulley (Av), oblique, and A2, with A1 and Av be-
ing parallel. Type Il presents A1, Av, oblique, and A2, with A1 and
A2 fused. We found a fifth type, with A1, Ay, oblique, cruciform,
and A2. Our results show type | 11,8% (n=2); Il 23,5% (n=3); lll
29,4% (n=5); IV 29,4% (n=5); and V 5,8% (n=1).

Conclusions: From the literature reviewed and our own series, we
have found that the classical description of the pulley system is
not the most frequent one. As a matter of fact, it represents only
11.8% in our series, with systems in which 4 pulleys were present
accounting for 82,3%, and 5 pulleys 5.8%. \We propose a modi-
fication to the classification of Schubert, adding a fifth type wich
inlcudes an cruciform pulley. The Av pulley is a normal anatomic
element, present in 89,2%.

This fact must be accounted for in current hand surgery to avoid
misconceptions in thumb anatomy. We believe that accurate ana-
tomical studies of the pulley system of the thumb may have re-
percussions for some procedures, such as trigger thumb surgery.

Keywords: thumb, pulley, thumb pulley system, trigger thumb,
anatomical variation
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Introduccion

El sistema de poleas es definido por Doyle y Blythe como
una condensacion de tejido fibroso que se encuentra a nivel
de puntos estratégicos a los largo de la vaina flexora digital,
permitiendo una asociacién apropiada entre tendén y articu-
lacién, que permite una adecuada flexion articular economi-
zando la excursion tendinosa. 23

A nivel del pulgar se describi¢ por primera vez en el afio
1823-1826 por Antonomarchi una polea oblicua y una polea
arciforme a nivel de la falange proximal, descripcion que fue
avalada en el afio 1832 por Bourgery y Jacob.

Recién en el afno 1977 Doyle y Blythe, en un estudio ba-
sado en la observacion intraoperatoria y en disecciones ca-
davéricas, no especificando en la investigacién el numero
de casos, demostraron la existencia de un sistema de poleas
compuesto por: una polea anular proximal (A1), una po-
lea oblicua media (O) y una polea anular distal (A2).
Concluyendo que la polea oblicua es la mas importante en el
pulgar, ya que es la responsable de prevenir el fenémeno de
cuerda de arco.? Destacamos que esta clasificacion se repite
en numerosos tratados y publicaciones de anatomia quirar-
gica de la la mano.+*>%7

En el afio 1994 Zissimos y col, estudiaron la biomecanica
del sistema de poleas a nivel del pulgar concluyendo que la
reparacion o reconstruccion de la polea A1 u oblicua restau-
ra el rango normal de movimiento del pulgar.’

Posteriormente en 1999 Schmidt y Fischer demostraron
gue la descripcién original de Doyle y Blythe se encontraba
Unicamente en el 10% de los especimenes, y que en el 90%
existia entre la polea A1 y la A2, una polea que llamaron
“complejo de fibras en forma de Y” formado por una polea
anular y una oblicua.’

En el afio 2002 Bayat y col introdujeron el termino de polea
variable (Av), como la polea localizada entre la polea A1y po-
lea O. Estableciendo una clasificacion del sistema de poleas,
con 3 tipos los cuales todos presentan una polea Av. Ademas
concluyen que la polea A1y Av son las responsables de preve-
nir el fendmeno de cuerda de arco, no asf la polea 0.

En el afio 2008 Boretto y col, en un estudio anatémico
intraoperatorio durante el tratamiento del pulgar en resorte,
concluyen que la polea O previene el fenédmeno de cuerda
de arco, no pudiendo concluir la existencia de una polea Av
como un elemento anatémico independiente separado de la
polea A1, y determinando la existencia de una polea A1 con
3 distintas conformaciones anatémicas."

'\
r“ revista argentina de anatomia online

En el afo 2012 Shubert y col, en un estudio anatémico
cadavérico confirmaron la existencia de la polea Av en el
93% de los casos, estableciendo una clasificacion del siste-
ma de poleas en 4 tipos:

e tipo | existe una polea: A1, O,y A2;

e tipo Il existe una polea: A1, Av paralela y separada de
la polea A1, O, y A2;

e tipo lll existe una polea: A1, Av oblicua a la polea A1,
0,y A2,

e tipo IV existe una polea: A1 fusionada con la AV, O, y
A2_12

Sin embargo a pesar de los diversos estudios analizados,
continda la controversia entre los distintos autores acerca de
cual es la disposicion mas comun de las poleas a nivel del
pulgar, y cual es la polea que evita la formacién del fenéme-
no de cuerda de arco.

Por lo que hemos decidido investigar en nuestra pobla-
cion, los componentes y caracteristicas anatémicas de este
sistema por medio de un estudio macroscopico tras la disec-
cion de piezas anatémicas, ya que en un determinado nume-
ro de casos no despreciable no se coincide con la descripcion
original de Doyle y Blythe.

Material y método

Se trata de un estudio observacional y descriptivo, que se
baso en la diseccién de 17 manos de 10 cadaveres formo-
lizados (6 hombres y 4 mujeres) pertenecientes al departa-
mento de anatomia de la Facultad de Medicina Claeh. Los
mismos son de raza caucasica y en un rango etario de ma-
yores de 60 afios.

Siendo los criterios de exclusion del estudio, manos con:
lesiones previas, y/o previamente disecada. Por lo cual, de 3
cadaveres hemos utilizado solo una mano.

Este estudio fue realizado mediante la diseccion del pul-
gar bajo magnificacién con lupas quirdrgicas 3,5x. Siendo el
abordaje inicial mediante una incisién en zig-zag tipo Brun-
ner a nivel de la cara palmar del pulgar, dado permite una
correcta y completa exposicion del mismo.

Luego mediante una diseccion cuidadosa por planos, se
alcanzo el plano de la vaina flexora digital. Una vez lograda

la exposicion de la misma, con el pulgar en extension, dos
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investigadores distintos e independientes, realizaron la clasi-
ficacién del sistema de poleas de acuerdo a la clasificacion
de Schubert. Asi como también realizaron una medicion de:
el ancho de las poleas en su sector medio, y de la distancia
entre las poleas en su punto medio desde el borde distal de
la polea proximal al borde proximal de la polea distal, con un
calibre manual Stanley modelo 78-201.

Todas las disecciones fueron fotografiadas con una cama-
ra Canon 650D de 18 MP y lente Canon 28-135mm. Luego
se realiza un anélisis estadistico del intervalo de confianza de
los datos obtenidos, utilizando el método t-student para una
confiabilidad del 95%.

Resultados

Estudio anatémico

Identificamos que del total del sistema de poleas, el
11,8% presenta un sistema formado por 3 poleas (A1, O,
A2), el 82,5% presenta un sistema formado por 4 poleas
(A1, Av, O, A2), y el 5,8% presenta un sistema formado por
5 poleas (A1, Ay, O, C, A2). Asi como evidenciamos que
la descripcion de Schubert se da en el 94,2% de los casos
(n=16), existiendo en el 5,8% (n=1) un sistema de poleas
distintos a los antes descriptos con la presencia una polea
cruciforme entre la polea oblicua y la polea A2.

El tipo | (Fig. 1) fue encontrado en el 11,8% (n=2) de
los casos analizados. Siendo la medida media de las dimen-
siones de las poleas: A1 4,1 mm; O 5,9 mm; y A2 6,4 mm.
(Tabla 1)

Fig. 1: Sistema de poleas Tipo |
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El tipo Il (Fig. 2) fue encontrado en el 23,5% (n=4) de los
casos analizados. Siendo la medida media de las dimensio-
nes de las poleas: A1 5,3 mm; Av 5,3 mm; O 4,8 mm; y A2
5,7 mm. (Tabla I)

Fig. 2: Sistema de poleas Tipo Il

El tipo Il (Fig. 3) fue encontrado en el 29,4% (n=5) de los
casos analizados. Siendo la medida media de las dimensio-
nes de las poleas: A1 5,3 mm; Av 5,3 mm; O 3,9 mm; y A2
5,9 mm. (Tabla I)

Fig. 3: Sistema de poleas Tipo Il
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1(n=2) 413 0,18 (0,94-7,30) 5,88 1,24 (0-28,10) n/c 6,38 1,59 (0-35,00)
2 (n=4) 531 1,25 (2,71-7,92) 5,25 1,02 (3,12-7,38) 4,81 2,12 (0,40-9,23) n/c n/c n/c 5,69 0,77 (4,07-7,30)
3(n=5) 635 0,60 (5,41-7,29) 5,05 1,47 (2,74-7,35) 3,85 0,60 (2,90-4,79) n/c n/c n/c 5,90 1,08 (4,20-7,59)
4 (n=5) 465 0,99 (3,09-6,20) 6,40 1,88  (3,45-9,35) 4,05 0,87 (2,69-5,41) n/c n/c n/c 4,40 1,66 (1,79-7,00)
5(n=1) 6,25 3,00 6,50 2,00 7,00

Tabla I: Dimensiones de las poleas en mm, calculada la media con un IC 95%. n/c: no corresponde dato

El tipo IV (Fig. 4) fue encontrado en el 29,4% (n=>5) de
los casos analizados. Siendo la medida media de las dimen-
siones de las poleas: complejo A1-Av 10,7 mm; O 4,1 mm;y
A2 4,4 mm. (Tabla I)

Ademas constatamos un tipo distinto a los antes publica-
dos, que presento 5 elementos, agregando a los elementos
antes analizados una polea cruciforme, por lo que cataloga-
mos a este sistema como tipo V, (Fig. 5) presentandose en el
5,8% (n=1) de los casos analizados. Siendo la medida media
de las dimensiones de las poleas: complejo A1 6,3 mm; Av 3
mm; O 6,5mm; C 2,2 mm,y A2 7 mm. (Tabla I)

En cuanto a las medidas de las poleas, tomando todos los
tipos en conjunto, determinamos que: A1 5,34 mm, Av 5,42
mm, O 4,53 mm, C 2,00 mm, A2 5,53 mm. (Tabla I, Fig. 6)

Fig. 4: Sistema de poleas Tipo IV

Al AN o G A2

Fig. 6: Dimensiones de las poleas en mm, calculada la media con un IC 95%.

De los 10 cadaveres utilizados, en 7 pudimos investigar ~ Fi9- 3+ Sistema de poleas Tipo v

ambas manos, constatando que en: 3 cadaveres ambas ma-
nos presentaban el mismo tipo de sistema de poleas, y en
4 cadaveres ambas manos presentaban un sistema distinto
entre si.
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1(n=2) (0-12,61) n/c

2 (n=4) 3,75 1,34 (0,95-6,54) n/c n/c n/c 4,75 0,96
3 (n=5) 4,80 1,78 (2,02-7,58) n/c n/c n/c 4,25 0,90
4 (n=5) 0,00 0,00 n/c n/c n/c n/c 11,00 2,08
5 (n=1) 2,00 n/c 5,00 n/c

(0-67,57)

(2,756,75) 4,69 1,80 (0,94-8,44) nlc nlc nlc nlc nlc nlc
(2,84-5,66) 6,15 1,08 (4,45-7,84) n/c n/c nlc n/c nlc nlc
(7,74-14,25) 4,00 1,62 (1,46-6,53) n/c n/c n/c n/c n/c n/c

0,50

Tabla II: Distancia entre las poleas expresada en mm, calculada la media con un IC 95. n/c: no corresponde dato

De las 17 manos examinadas, 8 eran derechas y 9 izquierdas.
Presentandose en las manos derechas un tipo: | n=2 (25%), Il
n=1(12,5%), lln=1(12,5%), IV n=3 (37,5%), V n=1 (12,5%)

Presentandose en las manos izquierdas un tipo: | n=0
(0%), Il n=3 (33,3%), lll n=4 (44,4%), IV n=2 (22,2%), V
n=0 (0%).

En cuanto a distancia entre las poleas, nuestra medida fue
tomada desde el borde distal de la polea proximal hasta el
borde proximal de la polea distal en su punto medio siguien-
do el eje del pulgar. Podemos observar su valor en la Tabla I

Discusion

Nuestro estudio ha sido capaz de identificar por primera
vez la presencia una polea cruciforme (5,7%) ubicada entre
la polea oblicua y la polea A2, como un elemento anatémico
independiente.

La Unica mencion en la literatura a la posible existencia
de fibras cruciformes en el sistema de poleas del pulgar fue
realizada por Shubert y col (2012), en el que relatan en algu-
nos casos la presencia de algunas fibras que cruzan la polea
oblicua formando una estructura cruciforme.

En nuestro estudio hemos podido identificar mediante un
estudio macroscopico la existencia de esta estructura inde-
pendiente al resto de las poleas y sin relacién con la polea
oblicua.

En cuanto a la presencia de la polea anular variable (Av),
discutida en distintos estudios, hemos podido identificarla
en el 89,2% de los casos.

Cifra semejante a la de estudios previos, Schmidt y Fisher
(1999) la describen por primera vez como un complejo de
fibras en forma de Y entre la polea A1y la polea Av, presen-
tandose en el 90% de los casos; Bayat y col (2002), por pri-
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mera vez la denominan polea Av, presentandose en el 100%
de los casos; y Schubert y col (2012) relatan su presencia en
el 93% de los casos.

Ante los resultados analizados, podemos afirmar que la
existencia de esta polea es un patréon normal en el sistema
de poleas. Siendo la descripcion original de Doyle y Blythe
(1975), como un sistema compuesto por 3 elementos (po-
lea: A1, O, y A2), un patrén anormal que se da en el menor
numero de los casos.

En vista a los resultados obtenidos en nuestra investiga-
cion, consideramos que la clasificacion de Shubert en 4 ti-
pos de poleas es incompleta, debiéndosele agregar a esta
un quinto tipo con la presencia de la polea cruciforme. Dado
esta polea se identificd en el estudio macroscépico como un
elemento independiente al resto de las poleas.

En cuanto a la polea que evita el fendmeno de cuerda
de arco en el pulgar es actualmente controvertido, Doyle y
Blythe (1977) en su descripcion original del sistema de po-
leas compuesto por 3 elementos, concluyen que la polea
oblicua parece ser la polea mas importante, debiendo ser
conservada o reconstruida para mantener una funcién nor-
mal del flexor pollicis longus?.

Desde entonces este concepto se ha mantenido en el
tiempo y repetido en la distinta bibliografia incluido un estu-
dio realizado por Boretto y col (2008).4>-67-1"

Igualmente Zissimos y col (1994), concluyeron en su estu-
dio que para mantener una adecuada funcién biomecanica
del pulgar es necesario la presencia de la polea A1 o O in-
tacta.®

En tanto Bayat y col (2002), a partir de un estudio ana-
tdmico y biomecanico del pulgar, concluyen que la polea O
no es la responsable de evitar la aparicién del fenémeno de
cuerda de arco, sino que son la polea A1y Av."°
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Si bien nuestro estudio cuenta con la limitacién de haber
sido realizado con material cadavérico formolado, por lo que
contamos con poca complacencia de los tejidos para realizar
un adecuado estudio biomecanico.

Adherimos a la teoria de Bayat de que la polea O no es la
responsable de evitar la aparicion del fendémeno de cuerda
de arco.

Basandonos en 3 puntos, primero la descripcion original
de un sistema de poleas formado por 3 elementos se da
en solo un 11,8%. Segundo las dimensiones en ancho y en
grosor de la polea A1 5,34 mmy Av 5,42 mm son mayores
que la polea O 4,53 mm.

Esta tendencia no es estadisticamente significativa dado
el numero de casos con el que contamos, esperando esta
tendencia sea confirmada estudiando un mayor niimero de
€asos.

Por lo que planteamos estariamos ante un mayor desa-
rrollo anatémico evolutivo de la polea A1y Av para cumplir
adecuadamente su funcién.

Por Ultimo destacamos que el 89% de las variaciones de
este sistema esta compuesto por 4 elementos A1, Ay, O, y A2,
siendo estas similares al sistema de polea de los dedos largos
compuesto hasta la segunda falange por las poleas A1, A2,
C1, A3 (sabiendo que la polea A2 y A4 son las responsables
de evitar el fenémeno de cuerda de arco). Hecho que debera
ser investigado en futuros estudios biomecanicos.

Finalmente destacamos que nuestro estudio cuenta con
algunas limitantes. El total de la muestra de 17 pulgares es
pequefio para poder determinar un porcentaje mas certero de
la frecuencia de los distintos sistemas de poleas, asi como para
poder realizar mediciones con mayor significancia estadistica.

Nuestra poblacién de estudio corresponde a una sola
raza, caucasica, por lo que no podemos identificar si existe
una variabilidad entre las distintas razas.

Dadas las caracteristicas del material estudio, no podemos
realizar un adecuado estudio biomecanico del pulgar.
Conclusiones

Del andlisis de la literatura y de los hallazgos de nuestra
serie, encontramos que la disposicion anatomica descrita y
aceptada con un sistema de poleas del pulgar compuesto

por 3 elementos, no es lo mas habitual. De hecho representa
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solo el 11,8%, existiendo en la mayorfa de los casos un sis-
tema de poleas compuesto por 4 elementos en el 82,5%, y
por 5 elementos en un 5,8%.

Planteamos una modificacién a la clasificacion de Schu-
bert, incluyendo un quinto tipo que incluye la presencia una
polea cruciforme.

La polea Av no es una variable anatémica, sino que cree-
mos es un elemento normla del sistema de poleas, presente
enel 89,2%.

No podemos concluir en nuestro estudio a ciencia cierta
el principal elemento del pulgar que evita el fenémeno de
cuerda de arco, si planteamos la hipotesis que estos elemen-
tos corresponden a la polea A1, y la polea Av.

Estos hechos son de gran importancia, y deben ser te-
nidos en cuenta en la literatura actual de la cirugia de la
mano, para evitar errores en la concepciéon de la anatomia
del pulgar.

Creemos que el correcto conocimiento de la anatomia
del sistema de poleas del pulgar puede tener impacto en la
realizacion de algunos procedimientos quirdrgicos, como el
tratamiento del pulgar en resorte o la eleccién de la polea a
reparar en lesiones traumaticas del aparto flexor del pulgar.
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Resumen

Introduccién: La corona mortis es una anastomosis, que puede
ser tanto arterial como venosa, siendo esta Ultima la mas frecuen-
te, y pudiendo presentarse en cualquiera de los dos casos unilate-
ral o bilateralmente. Se produce entre los vasos obturatrices, y el
sistema de los vasos iliacos externos.

Existe otra estructura vascular que posee las mismas relaciones
con la rama superior del pubis: la arteria o vena obturatriz abe-
rrante, originada de los vasos epigastricos inferiores o iliacos ex-
ternos.

Materiales y método: Se utilizé material cadavérico fijado y con-
servado en una solucion de formol 5%. Se estudiaron 26 prepa-
rados de retroperitoneo (52 lados) y 20 hemipelvis, en las cuales
se disecaron las estructuras de la regién alrededor del ligamento
pectineo. Se midié la distancia de las estructuras vasculares con
respecto a la sinfisis del pubis con un metro.

Resultados: De las 72 regiones observadas, se encontré la corona
mortis en 30 preparados (41,7 %), siendo la conformacion venosa
la mas frecuente. De los 42 restantes, se encontré uno o ambos
vasos obturatrices aberrantes en 20 preparados (27,8%), y en 22
casos (30,5%) no se hallé ninguna estructura vascular.

Se determiné la presencia de los vasos en relacion a la sinfisis
pubiana en un rango entre 35y 67mm, notandose patrones cons-
tantes en la misma dependiendo de su origen.

Abstract

Introduction: The corona mortis is an anastomosis, which can be
either arterial or venous, the latter being the most common, and
can be either unilateral or bilateral. It occurs between the obtura-
tor vessels and the external iliac vessels system.

There is another vascular structure which has the same relations
with the superior pubic ramus: the aberrant obturator artery or
vein, originated from the inferior epigastric vessels or external iliac
vessels.

Materials and methods: Cadaveric material fixed and preserved
in a solution of 5% formaldehyde was used. We studied 26
preparations of retroperitoneum (52 sides) and 20 hemipelvis, in
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Discusion: Todos los estudios mostraron una gran incidencia de
la corona mortis (50 — 84 %), siendo su forma venosa la mas cons-
tante (36 — 75%). La corona mortis arterial se mostrd frecuente,
con un promedio de incidencia de 30% aproximadamente. En
cuanto a los vasos obturatrices aberrantes, se observé mas fre-
cuentemente la conformacion arterial que la venosa.
Considerando las medidas tomadas, podemos distinguir tres sec-
tores: uno interno, donde es mas probable que el vaso provenga
de la epigastrica inferior (0 — 45mm), uno intermedio, donde el
vaso puede nacer de cualquiera de los dos origenes (46 — 55mm),
y uno externo, donde mas probablemente se origine de la iliaca
externa (56mm en adelante).

De acuerdo a sus relaciones y su cercania con el anillo femoral,
estos vasos son propensos a ser dafnados en el caso de una hernia,
al fijar una malla sintética sobre el ligamento pectineo.
Conclusiones: Considerando sus relaciones y las medidas toma-
das, se concluye que hay que tener los mayores recaudos en cual-
quier cirugia que involucre la rama superior del pubis, especial-
mente entre los 45 y 60mm en relacion con la sinfisis.

Palabras clave: corona mortis, arteria obturatriz aberrante, arte-
ria epigastrica inferior, ligamento pectineo, malla sintética

which the structures of the region around the pectineus ligament
were dissected. The distance of the vascular structures respect to
the pubic symphysis was measured with a meter.

Results: From the 72 observed regions, the corona mortis was
found in 30 of them (41.7%), being the venous formation the
most common one. In the remaining 42, one or both aberrant
obturator vessels were found in 20 hemipelvis (27.8%) and in 22
cases (30.5%) no vascular structure was found.

The presence of the vessels was determined in relation to the pu-
bic symphysis in a range between 35 and 67 mm, noticing con-
stant patterns depending on its origin.

Discussion: All studies showed a high incidence of corona mortis
(50 — 84%), being the venous formation the most constant (36
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— 75%). Arterial corona mortis was frequently seen, with an aver-
age incidence of 30% approximately. As for the aberrant obtura-
tor vessels, it was more frequently observed the arterial formation
rather than the venous one.

Considering the measures taken, we can distinguish three sectors:
an intern one, where it is more likely that the vessel comes from
the inferior epigastric vessel (0 — 45 mm), an intermediate sector,
where the vessel may come from either origins (46 — 55 mm), and
an external sector, where it is most probably originated from the
external iliac vessels (56 mm onwards).

Introduccion

La “Corona Mortis” es una anastomosis, que puede ser
tanto arterial como venosa, siendo esta Ultima la més fre-
cuente, y pudiendo presentarse en cualquiera de los dos ca-
sos unilateral o bilateralmente. Se produce entre los vasos
obturatrices, que en general tienen su origen en los vasos
ilfacos internos, y el sistema de los vasos iliacos externos.

La rama anastomotica que conforma la corona mortis
puede originarse de los vasos obturatrices, de los epigastri-
cos inferiores, o mismo de los vasos iliacos externos. Esta
rama nace/desemboca en un vaso obturatriz justo antes de
gue este ingrese al conducto subpubiano, y tiene una direc-
cion perpendicular a la rama del pubis.

Esta estructura vascular se ubica en la regién retropubica,
se arquea por encima y por detras de la rama superior del
pubis y estd a una distancia variable de la sinfisis. Guarda
una estrecha relacién con el ligamento pectineo, bordean-
dolo y discurriendo muy pegada a él. La distancia en relaciéon
a las estructuras 6seas es muy variable y depende de cada
individuo.?

Por otro lado, existe otra estructura vascular que posee las
mismas relaciones con la rama superior del pubis: la arteria o
vena obturatriz originada de los vasos epigastricos inferiores
o iliacos externos (vasos obturatrices aberrantes de algunos
autores).?

En este caso, no existe un vaso obturatriz naciendo de los
vasos iliacos internos y describiendo su trayecto clasico hacia
el foramen obturado, sino que se origina del sistema de la
ilfaca externa y desciende posterior a la rama superior del
pubis para alcanzar el foramen.

Debido a la similitud en sus relaciones con la corona mor-
tis, también fue registrada en este trabajo la frecuencia del
origen de los vasos obturatrices a partir del sistema iliaco
externo.

Debido a su alto porcentaje de aparicion, el conocimiento

'\
r“ revista argentina de anatomia online

According to its relations and its proximity to the femoral ring,
these vessels are likely to be damaged in case of a hernia, on the
setting of a synthetic mesh in the pectineus ligament.
Conclusions: Considering its relations and the measures ob-
tained, it is concluded that the greatest precautions must be tak-
en in any surgery involving the upper branch of the pubis, espe-
cially between 45 and 60 mm in relation to the symphysis.

Keywords: corona mortis, aberrant obturator artery, inferior epi-
qgastric artery, pectineus ligament, synthetic mesh

tanto de la corona mortis como de los vasos obturatrices
aberrantes es de vital importancia en las intervenciones qui-
rurgicas, sobre todo las que involucran la parte inferior de la
pared abdominal anterior, como por ejemplo las operaciones
para reparar una hernia.

Materiales y método

Para la realizacion de este estudio se utilizé material ca-
davérico fijado y conservado en una solucién de formol 5%.
En total se estudiaron 26 preparados de retroperitoneo (52
lados) y 20 hemipelvis, en los cuales se disecd, segun técnica,
la regién alrededor del ligamento pectineo, evidenciando las
estructuras vasculonerviosas y los elementos con los que se
relacionan.

Se utilizd una pinza de mano izquierda, tijera Menzen-
baum, tijera Iris y mangos de bisturi N° 3 y 4 con hojas de
bisturi N° 15 y 24 respectivamente. Para la toma de fotogra-
fias se utilizé una cdmara digital de 8 megapixeles.

Ademas de evaluar la incidencia de las estructuras vascu-
lares, también se midid la distancia de las mismas con res-
pecto a la sinfisis del pubis, para lo que se usé un metro.

Resultados

De un total de 72 regiones observadas, se encontré la co-
rona mortis en 30 preparados (41,7%), siendo la conforma-
cion venosa la mas frecuente. En los restantes 42, si bien no
se hall¢ a la corona mortis, se encontrd uno o ambos vasos
obturatrices aberrantes en 20 preparados (27,8 %). En 22 ca-
50s (30,5%) no habia ni corona mortis ni origen infrecuente
de los vasos obturatrices.

La corona mortis se observé en su forma arterial en 4 pre-
parados (5,6%), originandose en todos ellos a partir de la
arteria epigastrica inferior, y encontrandose siempre acom-
pafiada por una corona mortis venosa, que en 3 de los casos
desembocaba en la vena epigastrica inferior, y en 1 en la
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vena iliaca externa. (Fig. 1) La corona mortis venosa se hallé
independientemente en 26 preparados (36,1%), afluyendo
en la vena epigastrica inferior en 9 de ellos (Fig. 2) y en la
vena iliaca externa en 17. (Fig. 3)

Simultdneamente, se encontré un paquete vascular ob-
turatriz aberrante en 8 preparados (11,1%), en los cuales la
arteria se originaba siempre de la arteria epigastrica inferior
(Fig. 4), y la vena desembocaba en 2 casos en la vena iliaca
externa, en 2 en la vena epigastrica inferior, y en 4 prepara-
dos lo hacia mediante varios afluentes en cualquiera de las
dos venas o en ambas. (Fig. 5)

Fig. 1: Vista superomedial de la rama superior del pubis del lado derecho. Se
puede observar tanto a la corona mortis arterial como a la venosa naciendo de
los vasos epigastricos inferiores.

1) Sinfisis pubiana; 2) Pared abdominal anterior; 3) Vena iliaca externa; 4)
Arteria iliaca externa; 5) Vasos epigastricos inferiores; 6) Nervio obturador; 7)
Arteria obturatriz; 8) Vena obturatriz; 9) Corona mortis venosa; 10) Corona
mortis arterial

L ‘.

Fig. 2: Vista superomedial de la rama del pubis del lado izquierdo. Se puede
observar la corona mortis venosa desembocando en la vena epigastrica inferior
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Fig. 3: Vista superomedial de la rama superior del pubis del lado derecho. Se
observa la corona mortis venosa desembocando en la vena ilfaca externa

sty sl Kb g7

Fig. 4: Vista medial de la rama superior del pubis del lado izquierdo. Se
observan ambos vasos obturatrices aberrantes originandose en los vasos
epigastricos inferiores.

11) Vena obturatriz aberrante; 12) Arteria obturatriz aberrante

Fig. 5: Vista medial de larama superior del pubis del lado izquierdo. Se observa
la arteria obturatriz aberrante originandose de la arteria epigastrica inferior y
la vena obturatriz aberrante dividiéndose en tres ramas que desembocan en la
vena iliaca externa.

13) Ramas originadas a partir de la vena obturatriz aberrante

Ao 2016 /Vol.VII/ N° 4




laccarino, A.B.; Lopez Mind, M.1.; Martinez Hinojosa, P.A.; Muerza, C.D.; Cora, C.H.; Meijomil, M.
Corona mortis y su implicancia en la cirugia de la pared abdominal
Revista Argentina Anatomia Online 2016; 7 (4): 170 - 175

En 11 preparados se hall6 a la arteria obturatriz aberrante
de forma independiente (15,3%), naciendo en 10 casos de
la arteria epigastrica inferior (Fig. 6) y solo en 1 de la arteria
ilfaca externa. (Fig. 7) La vena obturatriz aberrante se ob-
servo 1 vez (1,4%) desembocando en la vena iliaca externa.
(Fig. 8 y Tabla I)

Fig. 6: Vista superomedial de la rama superior del pubis del lado derecho.

Se observa la arteria obturatriz aberrante naciendo de la arteria epigastrica
inferior

A . b T — e l.'-_ . e

o e,

Fig. 7: Vista superomedial de la rama superior del pubis del lado derecho.
Se observa la arteria obturatriz aberrante naciendo de la arteria iliaca externa

Fig. 8: Vista superomedial de la rama superior del pubis del lado derecho. Se
observa la vena obturatriz aberrante desembocando en la vena iliaca externa
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Corona mortis arterial 4 (5,6%) -

Corona mortis venosa 9(12,5%) 17 (23,6%)
Arteria obturatriz aberrante 10 (13,9%) 1(1,4%)
Vena obturatriz aberrante 1(1,4%)

Paquete vascular obturatriz

0,
aberrante 8(11,1%)

Tabla I: Incidencia de las estructuras en base al Total de regiones observadas
(72)

Con respecto a la distancia en relacion a la sinfisis, se de-
termind la presencia de los vasos en un rango de entre 35y
67 mm, notandose patrones constantes en la misma depen-
diendo de su origen.

La corona mortis originada a partir de los vasos epigastri-
cos inferiores, tanto la arterial como la venosa, se registraron
en un rango de 35 a 55 mm, siendo mas frecuente a los 45
mm (44%). La anastomosis venosa que desembocaba en la
vena iliaca externa se vio entre los 50 y 67 mm, estando
mas frecuentemente a los 60 mm o superior (37%). Tanto la
arteria como la vena obturatriz naciendo de los vasos epigas-
tricos inferiores se encontraron a una distancia entre 42 y 50
mm, apareciendo mas constantemente a los 45 mm (38%,).
Los vasos obturatrices originandose de los vasos iliacos ex-
ternos se vieron entre los 50 y 60 mm.

Cabe aclarar que la disposicién de los vasos aberrantes
formando un paquete vascular o naciendo de forma inde-
pendiente, no produjo una diferencia en el resultado de las
medidas por la estrecha cercania de la arteria y la vena cuan-
do nacian del sistema iliaco externo, y las mediciones de las
mismas fueron incluidas dentro de las categorias “Arteria
obturatriz aberrante” o “Vena obturatriz aberrante” tenien-
do en cuenta cudl era la estructura mas cercana a la sinfisis
del pubis. (Tabla II)

: . Arteria epigastrica inferior 42-55
Corona mortis arterial
Arteria iliaca externa
Vena epigastrica inferior 35-50
Corona mortis venosa »
Vena iliaca externa 50 - 67
Arteria epigastrica inferior 42 - 55
Arteria obturatriz aberrante
Arteria iliaca externa 55
Vena epigastrica inferior
Vena obturatriz aberrante
Vena iliaca externa 50 - 60

Tabla II: Distancia de los vasos con respecto a la sinfisis del pubis
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Discusion

Debido a la diversidad de procedimientos que involucran
la region en la que se encuentra la corona mortis, varios au-
tores ya han estudiado la incidencia de la misma. (Tabla IlI)

5,6 36,1 15,3 1.4

Presente 7 ! ’ ’ ) 11

estudio
Baena 28 36 75 32 7 -
etal.
Darmanis 80 36 60 1,25 3,75 :
etal.
Tornetta et
al.(8) 50 34 70 - - R
Okcu et
al. (9) 150 19 52 - - =
Rusu et al. 40 65 55 s - R

Tabla Ill: Resultados de los estudios de los distintos autores

Es importante aclarar que algunos de estos autores con-
sideran al origen aberrante de los vasos obturatrices como
un caso de corona mortis, mientras que en este estudio se
considera como corona mortis solo a la anastomosis entre
un vaso obturatriz y el sistema iliaco externo, y se contabi-
lizan los distintos origenes de los vasos obturatrices como
casos aparte.

Todos los estudios mostraron una gran incidencia de la
corona mortis (50 — 84%), siendo su forma venosa la mas
constante (36 — 75%). La corona mortis arterial en general
se mostré frecuente entre los distintos autores, con un pro-
medio de incidencia de 30% aproximadamente.

En cuanto a los vasos obturatrices aberrantes, se observo
mas frecuentemente la conformacion arterial que la venosa;
situacion inversa a la que sucede en el caso de la corona
mortis, donde su forma arterial es la més infrecuente.

Las diferencias con los resultados encontrados en este
estudio posiblemente se deban a la exclusién de los vasos
obturatrices aberrantes como un caso de corona mortis, a la
inclusion de los mismos en la clasificacion “Paquete vascular
obturatriz aberrante”, si se hallaban tanto la arteria como la
vena, y a no incluir en los casos de “Corona mortis venosa”
a los que acompafaban a las coronas mortis arteriales.

Si consideramos esto, nuestro porcentaje de incidencia
de corona mortis arterial aumentaria a 31% y el de corona
mortis venosa a 54%, correlacionandose con los datos de
los otros autores.
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En varios de estos estudios, ademas de considerar la in-
cidencia, también se midi6 la distancia de estas estructuras
con respecto a la sinfisis del pubis. (Tabla IV)

Presente estudio 72 35-67
Darmanis et al. 80 40- 96
Hong et al. (10) 50 38-68
Karakurt et al. (11) 98 21-41
Tornetta et al. 50 30- 90
Okcu et al. 150 37-90

Tabla IV: Distancia de la corona mortis respecto a la sinfisis pubiana

De acuerdo a estos datos, la corona mortis puede ser en-
contrada entre los 21 mm y 96 mm con respecto al pubis,
con lo que se evidencia que su posicidon es muy variable. Sin
embargo, en ningun estudio se tomd en cuenta la distancia
diferenciando los origenes de los vasos, lo que podria llegar
a explicar el gran rango en el que fueron hallados.

De acuerdo a nuestras mediciones, si consideramos el ori-
gen tanto de la corona mortis como de los vasos obturatrices
a partir de los vasos epigastricos, el rango en relacion a la
sinfisis es de 35 a 55 mm. Mientras que si el origen esta en
los vasos iliacos externos el rango es de 50 a 67 mm.

Teniendo en cuenta estos datos, podemos distinguir tres
sectores: uno interno, donde es mas probable que el vaso
provenga de la epigastrica inferior (0 — 45 mm), uno inter-
medio, donde el vaso puede nacer de cualquiera de los dos
origenes (46 — 55 mm), y un sector externo, donde mas pro-
bablemente el vaso se origine de la iliaca externa (56 mm en
adelante).

Considerando las medidas obtenidas en cada caso, se
puede establecer que en el rango comprendido entre los 45
y los 60 mm, se vio la mayor frecuencia de aparicion (84 %)
de alguna de las estructuras vasculares, mientras que el 16%
restante se hallé por fuera de ese intervalo.

De acuerdo a sus relaciones con la rama del pubis y su cer-
cania con respecto al anillo femoral, a través del cual se pue-
den producir hernias, la corona mortis o los vasos obturatri-
ces aberrantes son propensos a ser dafiados principalmente
al fijar una malla sintética sobre el ligamento pectineo, por
su estrecha relacién con el mismo, o durante el abordaje la-
paroscopico por la pared anterior de la pelvis.*>
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En adicion a esto, si el vaso se encuentra por dentro del
anillo que da paso a la hernia crural, puede ser dafiada en la
operacion de desbridamiento, por las relaciones casi inme-
diatas con el cuello del saco herniario.”

Es importante recalcar que en los casos en los que se en-
contraban ambos vasos obturatrices, ambas coronas mortis,
o en los que la vena obturatriz aberrante desembocaba en
el sistema iliaco externo por varios afluentes, hay mas de un
vaso que cruza la rama superior del pubis, y por ende son
pasibles de ser lesionados en la practica quirtrgica.

Cualquiera sea la situacion que provoque la ruptura o le-
sion de esta anastomosis, causard una hemorragia signifi-
cativa y dificil de controlar por la posterior retraccion de los
vasos hacia la cavidad pélvica, dificultando su pinzamiento
y suponiendo un riesgo de vida para la persona, de ahi el
nombre corona mortis, o corona de la muerte.'

Conclusiones

Teniendo en cuenta la gran frecuencia con que se encuen-
tran la corona mortis y los vasos obturatrices aberrantes, y
los procedimientos que pueden dafnarlos, es necesario co-
nocer no sbélo su existencia sino también sus relaciones, en
caso de que se deban intervenir estructuras cercanas a los
mismos, y a fin de evitar su lesion y las complicaciones que
esta conlleva.

Considerando sus relaciones y las medidas tomadas en re-
lacion a la sinfisis pubiana, se concluye que hay que tener los
mayores recaudos en cualquier cirugia que involucre sobre
todo la rama superior del pubis, especialmente entre los 45
y 60 mm en relacion con la sinfisis.

-
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Resumen

Introduccién: El estudio de las venas de la cabeza y el cuello es-
tuvo caracterizado por controversias desde sus inicios debido a las
grandes variaciones que se encuentran en este sistema, sumado
las diferentes significaciones que le dieron los autores a cada una
de las venas.

El objetivo del siguiente trabajo es una descripcién acabada de la
vena retromandibular, incluyendo las variaciones de la misma, su
origen, relaciones y terminacion.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de corte transver-
sal, no experimental, el cual consta de un total de 16 hemicaras
(n=16) formolizadas en una solucion acuosa al 7% v/v. Cuatro de
las mismas fueron repletada con latex coloreado para la mejor
visualizacion del sistema vascular. Se realizaron abordajes conven-
cionales y no convencionales utilizando material de disecciéon y
microdiseccion.

Resultados: La vena retromandibular se encontré en el total de
las piezas estudiadas presentando un patréon predominante en el
75% de los casos. La formacién de la vena retromandibular a par-
tir de la vena maxilar y la anastomosis con la vena temporal super-
ficial, se ubica a nivel del tercio medio de la rama de la mandibula
sobre su borde posterior, y anterior a la arteria carétida externa.
Desde este punto desciende junto a dicha arteria para desembo-
car en el tronco tirolinguofacial. En algunos casos se observaron
variaciones en la vena retromandibular.

Conclusién: Segun los datos obtenidos en nuestro trabajo la
vena retromandibular se forma a partir de la vena maxilar y la
anastomosis que recibe de la vena temporal superficial, desciende
a los largo de la rama de la mandibula y drena en el tronco tirolin-
guofacial. Esta vena se encontré en todas las disecciones presen-
tando algunas variaciones. El patrén predominante detallado an-
teriormente difiere ampliamente de lo descripto en la bibliografia
clasica y presenta menor variabilidad que la vena yugular externa.

Palabras clave: vena retromandibular, variaciones, vena yugular
externa, tronco temporomaxilar, tronco tirolinguofacial
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Abstract

Introduction: The study of the veins of the head and the neck
has always been full of controversies from the start due to the
large variations found in this system. Moreover, the authors have
given different meanings to each of the veins.

The objective of the following study is to achieve a detailed de-
scription of the retromandibular vein, including the variations of
the veins, its origin, relations and ending.

Materials and methods: A non-experimental, cross-sectional
study was performed, which consists of 16 cadaveric pieces, for-
malized in aqueous solution of 7% V/V. Four pieces were filled
with colored latex for a better visualization of the vascular system.
Conventional and non-conventional approaches were realized,
using dissection and microdissection instrumental.

Results: The retromandibular vein was found in all the studied
pieces, presenting a predominant pattern in 75% of the cases.
The origin of the retromandibular vein takes place from the con-
vergence of the maxilar vein and the anastomose received from
de superficial temporal vein, and it is situated in the middle third
of the ramus of the jaw on the posterior border and along the
anterior surface of the external carotid artery. From here the vein
descends, together with the artery, and empties into the tirolin-
gualfacial vein. In some of the cases variations of the retroman-
dibular vein were observed.

Conclusion: According to the data obtained from dissection, the
retromandibular vein takes its origin from the maxillary vein and
the anastomose coming from the superficial temporal vein, it de-
scends along the ramus of the jaw and empties into the tirolin-
qgualfacial trunk. This vein has been found in every piece, showing
variations in some cases. The predominant pattern detailed pre-
viously differs widely from the one presented in the bibliography.
The retromandibular vein is less variable than the external jugular
vein.

Keywords: retromandibular vein, variations, external jugular
vein, temporomaxillary vein, tirolingualfacial trunk
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Introduccion

El estudio de las venas de la cabeza y el cuello estuvo ca-
racterizado por controversias desde sus inicios debido a las
grandes variaciones que se encuentran en este sistema, su-
mado las diferentes significaciones que le dieron los autores
a cada una de las venas.

El objetivo del siguiente trabajo es una descripcion acaba-
da de la vena retromandibular, incluyendo las variaciones de
la misma, su origen, relaciones y terminacion.

La vena retromandibular pertenece al drenaje venoso de
la region de la cara y toma su nombre por la relacién que
mantiene con la mandibula. Su origen difiere entre los auto-
res clasicos, mientras que algunos afirman que este se da por
la unién de las venas temporal superficial y maxilar,' otros
consideran que dicho origen esta dado por una anastomosis
entre las venas yugular interna y externa.?

Gran parte de su trayecto se da en el parénquima de la
glandula parétida con una direccion predominantemente
vertical. Acompafa a la arteria carétida externa, es por esto
gue también se la ha nombrado como vena comunicante
intraparotidea o vena carétida externa,? segun la referencia
gue se tome. Al igual que su formacion, su terminacion varia
para cada autor, considerando unos que la vena retroman-
dibular va a desembocar en el tronco comun ya sea directa-
mente? o por medio de la vena facial,? y otros que la vena
posee dos divisiones, una anterior que va a la vena facial y
una posterior que contribuye a la formacion de la vena yu-
gular externa.’

Basados en la diseccién de material cadavérico, se proce-
dera a describir detalladamente a la vena retromandibular, y
realizar una comparacion de nuestros resultados con la bi-
bliografia existente.

Materiales y métodos

Para el presente trabajo se realizd un estudio de corte
transversal, no experimental, en cual se observé el origen y
la terminacién de la vena retromandibular, asi como también
su ubicacion con respecto a la mandibula.

Para llevar a cabo esta observacion se utilizd material cada-
vérico formolizado con una solucién acuosa al 7% volumen
en volumen, proveniente de la Ill Catedra de Anatomia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Di-
cho material constoé de un total de 16 hemicaras (n=16). Dos
de las mismas fueron repletadas con latex coloreado para la
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visualizacion del sistema venoso, mientras que en dos he-
micaras se inyectaron ambos sistemas, arterial y venoso. En
todos los casos la replecién con latex coloreado fue realizada
previa a la fijacién de las piezas cadavéricas.

Las disecciones se realizaron con abordajes convenciona-
les y no convencionales utilizando material de diseccion y
microdiseccion. A partir de los datos obtenidos se procedio
a analizar los resultados y compararlos con las descripciones
preexistentes.

Resultados

A partir de las disecciones realizadas (n=16) se obtuvieron
los siguientes resultados:

La vena retromandibular se encontré en el total de las
piezas estudiadas cuya formacion se establece por la vena
maxilar y la rama anastomotica que recibe de la vena tem-
poral superficial.

La vena temporal superficial, ubicada en relaciéon anterior
con respecto al trago y en relaciéon posterior a la articulaciéon
temporomandibular, desciende y penetra en el espesor de la
glandula pardtida donde establece una comunicacién trans-
versal con la vena maxilar.

Por su parte la vena maxilar, la cual proviene de la fosa
infratemporal, siendo satélite de la arteria maxilar, realiza di-
cha anastomosis con la vena temporal superficial luego de
rodear el cuello de la mandibula.

Luego de establecer la anastomosis, la vena maxilar des-
ciende como vena retromandibular, en relacién directa con
el borde posterior de la rama de la mandibula y el musculo
pterigoideo medial.

Respecto a la vena temporal superficial, una vez estableci-
da la comunicacion, desciende por la celda parotidea, donde
recibe a la vena auricular posterior para formar la vena yu-
gular externa, la cual discurre superficial al musculo ester-
nocleidomastoideo para terminar en la vena subclavia. Por
lo tanto, la formacién de la vena retromandibular a partir
de la vena maxilar y la anastomosis con la vena temporal
superficial, se ubica a nivel del tercio medio de la rama de
la mandibula sobre su borde posterior, profundo al nervio
facial y anterior a la arteria carétida externa.

En un caso se encontré superficial al nervio facial. Desde
este punto desciende por la cara anterior de dicha arteria y

medial a la vena yugular externa, acompafiando a la arteria,
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profunda a los musculos digastrico y estilohioideo, para des-
embocar a una altura variable en el tronco tirolinguofacial,
en relacion posterior y medial al angulo de la mandibula. Por
su parte el tronco tirolinguofacial, en la mayorfa de los casos,
es afluente de la vena yugular interna, tal como lo describe
la bibliografia clasica.’?3 Esta disposicion se encuentra en el
75% de los casos. (Figs.1y 2)

En cuatro casos de los anteriormente descriptos, se obser-
v que la anastomosis entre la vena temporal superficial y la
vena maxilar es posterior a la arteria carotida externa. (Fig.3)
Desde este punto, la vena retromandibular, rodea a dicha
arteria por su cara medial hasta situarse anterior a la misma.

En 18,75% de los casos, incluidos en la descripcion de
las disposicién mas frecuente, la vena retromandibular es-
taba duplicada, las cuales se disponen en relacion anterior
y posterior a la arteria carétida externa (Fig.4) para finalizar
ambas como afluentes del tronco tirolinguofacial.

En uno de los casos del patron que se hallé en el 75%,
se observd ademas un conducto derivativo superficial a la
vena retromandibular. (Fig.5) Este se extiende desde la vena
temporal superficial hasta la vena facial, la cual presenta una
variacion al desembocar en la vena yugular externa, como
describe Gusmao en su trabajo.’

En el 18,75% estaba ausente la vena yugular externa, por
lo tanto la vena retromandibular se formaba por la confluen-
cia de las venas temporal superficial y vena maxilar.>’ (Fig.6)
En su trayecto se ubica superficial al musculo digastrico y fi-
naliza en el tronco tirolinguofacial. Por la ausencia de la vena
yugular externa, se observéd que la vena auricular posterior
drena en la vena retromandibular o en el tronco tirolinguo-
facial.

En un caso se encontré la formacion del tronco tempo-
romaxilar por la unién de las venas temporal superficial y
maxilar.! (Fig.7) A nivel del tercio inferior de la rama de la
mandibula, este tronco da una divisién posterior y una ante-
rior que corresponden a la vena yugular externa y a la vena
retromandibular respectivamente.
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Fig. 1: Patron dominante de la formacion, trayecto y terminacion de la vena
retromandibular. (Vista lateral derecha)

1) Vena retromandibular; 2) Tronco tirolinguofacial; 3) Arteria carétida externa;
4) Musculo esternocleidomastoideo; 5) Vena yugular interna; 6) Lobulo de la
oreja; 7) Vena temporal superficial; 8) Vena yugular externa; 9) Vena maxilar;
10) Musculo masetero; 11) Nervio facial; 12) Vena transversa de la cara; 13)
Vena auricular posterior

Fig. 2: Patron de formacion de la vena retromandibular. (Vista lateral izquierda)
1) Vena retromandibular; 2) Tronco tirolinguofacial; 3) Arteria cardtida externa;
4) Musculo esternocleidomastoideo; 5) Vena yugular interna; 6) Vena yugular
externa; 7) Vena auricular posterior; 8) Vena temporal superficial
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Fig. 3: Formacion de la vena retromandibular posterior a la arteria carétida
externa. (Vista lateral izquierda)

1) Vena retromandibular; 2) Tronco tirolinguofacial; 3) Arteria carétida externa;
4) Musculo esternocleidomastoideo; 5) Vena yugular interna; 6) Lobulo de la
oreja; 7) Vena temporal superficial; 8) Vena yugular externa; 9) Vena maxilar;
10) Musculo masetero; 11) Vena transversa de la cara; 12) Borde posterior de
la rama de la mandibula

Fig. 5: Presencia de un conducto derivativo. (Vista lateral Izquierda)

1) Vena retromandibular; 2) Vena yugular externa; 3) Vena maxilar; 4) Venta
temporal superficial; 5) Vena facial; 6) Lobulo de la oreja; 7) Misculo masetero;
8) Nervio facial; 9) Conducto derivativo; 10) Vena transversa de la cara
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Fig. 4: Vena retromandibular duplicada, ubicadas anterior y posterior
con respecto a la arteria cardtida externa. (Vista lateral izquierda)
1) Vena retromandibular; 2) Tronco tirolinguofacial; 3) Arteria cardtida externa;
4) Musculo esternocleidomastoideo; 5) Vena yugular interna; 6) Lobulo de la
oreja; 7) Angulo de la mandibula

Fig. 6: Ausencia de vena yugular externa. Formacion de vena retromandibular.
(Vista lateral derecha)

1) Vena retromandibular; 2) Tronco tirolinguofacial; 3) Vientre posterior del
musculo digastrico; 4) Musculo esternocleidomastoideo; 5) Vena yugular
interna; 6) Lobulo de la oreja; 7) Vena temporal superficial; 8) Ramos del nervio
facial; 9) Vena facial; 10) Misculo masetero; 11) Glandula submandibular
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5 S S
Fig. 7: Formacion del tronco temporomaxilar. (Vista lateral derecha)

1) Vena retromandibular; 2) Tronco tirolinguofacial; 3) Arteria cardtida externa;
4) Musculo esternocleidomastoideo; 5) Tronco temporomaxilar; 6) Lébulo de
la oreja; 7) Nervio facial; 8) Vena yugular externa; 9) Vena facial; 10) MUsculo
masetero

Discusion

A pesar de que el sistema venoso es muy variable, se ob-
servo que la vena retromandibular estaba presente en la to-
talidad de los casos presentando un patron predominante
en un 75%.

En esta disposicion las venas temporal superficial y maxilar
establecen una comunicacién transversal, a partir de la cual
la vena maxilar continta descendiendo con el nombre de
vena retromandibular hasta desembocar en el tronco tiro-
linguofacial.

Después de establecida la anastomosis, la vena temporal
superficial recibe a la vena auricular posterior dando origen

a la vena yugular externa.

Nuestros resultados difieren en varios puntos con la des-
cripcion dada por otros autores:

e Una descripcion similar es la que realizan Testut-Latar-
jet’y Sebileau. Detallan la formacién de una “confluen-
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cia superior” ubicada lateralmente al cuello de la man-
dibula a partir de la vena temporal superficial y maxilar.
Esta confluencia se bifurca en una rama posterior que
dard origen a la vena yugular externa y una rama ante-
rior denominada tronco temporomaxilar o vena facial
posterior. Esta Ultima es la cual nosotros denominamos
vena retromandibular. Asi mismo, estos autores men-
cionan también que este tronco temporomaxilar po-
dria ser entendido como la porcién superior de la vena
carétida externa, haciendo una analogia con la arteria
homologa. La porcién inferior estaria representada por
el tronco comun y sus afluentes que drenan hacia la
vena yugular interna. Sin embargo en nuestro trabajo
no se observd la presencia de una confluencia venosa
si no la formacion de una anastomosis transversal entre
las venas temporal superficial y maxilar, e interpreta-
mos a la vena retromandibular como una continuacion
de la vena maxilar.

e |a formacion de un tronco temporomaxilar descripta
por Gray' fue hallado solamente en un caso. Este tron-
co se divide en una rama posterior que dara origen a la
vena yugular externa, y una rama anterior (vena facial
posterior) que representa a la vena retromandibular,
afluente de la vena facial #

e Por los motivos detallados hasta el momento discrepa-
mos con la concepcién de Rouviere? que considera a la
vena retromandibular una simple anastomosis entre las
venas yugular externa e interna.

Por otro lado, segun las disecciones realizadas, se observo
mayor variabilidad en la vena yugular externa que en la vena
retromandibular.

De un total de 16 disecciones, esta Ultima se encontré en
el 100% de los casos, a diferencia de la vena yugular externa
que estaba presente en el 81,25%.

Como lo describi¢ Ellen Pikkieff® la vena yugular externa
puede estar duplicada o incluso ausente al igual que se ob-
servo en nuestras disecciones en 2 y 3 casos respectivamen-
te. Todo esto corresponde al 31,25% del total.

El drenaje de la vena facial en la vena yugular externa

descripto anteriormente por Luschka,® fue observado en un
pieza cadavérica.’
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Conclusion

Segun los datos obtenidos en nuestro trabajo la vena
retromandibular se forma a partir de la vena maxilar y la
anastomosis que recibe de la vena temporal superficial, des-
ciende a los largo de la rama de la mandibula y drena en el
tronco tirolinguofacial. Esta vena se encontrd en todas las
disecciones presentando algunas variaciones.

El patron predominante detallado anteriormente difiere

ampliamente de lo descripto en la bibliografia clasica y pre-
senta menor variabilidad que la vena yugular externa.
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