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Envio de trabajos Online: Instrucciones para los autores

Los articulos presentados para la publicacién en Revista Argentina de Anatomia Online deben enviarse como archivos adjuntos por correo

Proceso de revision por pares
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Argentinos de Anatomia, cuyos resimenes se encuentran publicados en: BIBLIOGRAFIA ANATOMICA ISSN 1852-3889 / http://www.biblioanato-
mica.com.ar/index8.htm

Categorias de Articulos

e Historia de la Anatomia

e Resefias y Biografias

e Seccion Aparato Locomotor
e Seccion Esplacnologia

e Seccion Neuroanatomia

e Anatomia Imagenolégica

e Aplicacién de la Anatomia
e Variaciones Anatomicas

e Técnicas Anatémicas

e Educacion y Pedagogia en Anatomia
e Editoriales

e Cartas al Editor

e Reporte de Caso*

Contenido de los trabajos

El trabajo debe enviarse organizado en archivos separados de la siguiente manera:
o Manuscrito (.doc)
e Tablas (.xIs 6 .doc)
 Imégenes y Graficos (jpg)
o Referencias de las Imagenes y tablas (.doc)
Nota: Los términos anatdmicos empleados en los manuscritos deberdn corresponderse a la Terminologia Anatomica.

Preparacion del manuscrito

12 pagina: Titulo del trabajo. Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realizacion. Informacién de contacto (e-mail del autor principal)

27 pagina: Resumen: Maximo 400 palabras. Los articulos en castellano deberan presentar el resumen en castellano e inglés. Los articulos en ingles
deberan presentar resumen en inglés y castellano. Palabras clave: (5)

32 pagina (en adelante): Introduccion. Materiales y método. Resultados. Discusion. Conclusiones. Agradecimientos. Referencias

*Reporte de Caso

El “Reporte de Caso” debe desarrollarse de acuerdo a las siguientes caracteristicas:
12 pagina: Titulo del trabajo. Apellido y Nombre del/os autor/es. Lugar de realizacion. Informacion de contacto (e-mail del autor principal)
22 pagina: Resumen: Méaximo 400 palabras. Palabras clave (5)
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Imagenes y graficos

e Archivos de imagenes: Las imagenes y graficos deberan enviarse en archivos separados e individuales en formato .jpg preferentemente en
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e Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre, por ejemplo fig01.jpg
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* Pie de imagenes: Las referencias de las fotografias y graficos deberan ser enviadas en un archivo de Word independiente del texto principal,
indicando la figura a la que corresponde cada referencia. La cita debe comenzar con el nimero de la figura en negrita, (ejemplo: Fig. 1)
seguido una breve descripcion de la misma. Posterior a la descripcion deben colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen
y/o grafico, que deberan ser citados con nimeros, respetando dicha numeracion para cada elemento.

Tablas

o Archivos de tablas: Las tablas deberan ser preparadas en Word (.doc) y/o Excel (.xIs) y enviadas en archivos separados del texto principal.
e Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre, por ejemplo tabla01.xls
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Referencias
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e Articulos de Revistas: Apellido y nombres (iniciales — separados por ; ), Titulo del trabajo en cursiva, Nombre de la revista, Afio, Volumen,

Numero, NUimero de paginas. Ejemplo: Ottone, N.E.; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: The supraclavicularis proprius. Folia Morphologica
2009; 68(1): 55-57
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1954, pp. 124-156.
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revista argentina de anatomia online Ao 2018 /Vol. IX/N° 1



http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf.

Revista Argentina de Anatomia Online 2018 (Enero - Febrero - Marzo), Vol. IX, N° 1, pp. 1 - 33
ISSN impresa 1853-256X / ISSN online 1852-9348

Online Papers Submission: Authors guidelines

Papers submitted for publication in Revista Argentina de Anatomia Online should be sent as attachments by email to autor.raa@gmail.com
following the instructions listed below

Peer review process

The papers received are submitted to the consideration of experts on the subject who are members of the Editorial Committee. They are the ones
in charge of reviewing and evaluating the articles and, later, they recommend the acceptance, revision or rejection of the same.

The final decision, considering the opinions of the Committee of Experts, is carried out by the Editor-in-Chief of the Revista Argentina de Anatomia
Online.

Papers Categories

e Anatomy History

e Reviews and Biographies
e [ocomotor

e Splanchnology

e Neuroanatomy

® Imaging Anatomy

e Application of Anatomy,
e Anatomical Variations

e Anatomical Techniques
e Education and Teaching in Anatomy
e Editorials

e |etters to the Editor

e Case Report*

Content of the papers

The paper should be organized in separate files as follows:
¢ Manuscript (.doc)
e Tables (xIs or .doc)
e Images and Graphics (jpg)
e References of Images and tables (.doc)
Note: The anatomical terms used in the manuscripts must correspond to the Anatomical Terminology.

Manuscript features

15t page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)

2" page: Abstract: Maximum 400 words. Papers in Spanish must present the abstract in Spanish and English. papers in English should be sum-
marized in English and Spanish. Keywords: (5)

3 page onwards: Introduction. Materials and method. Results. Discussion. Conclusions. Acknowledgments. References

*Case report

The “Case Report” should be developed according to the following features:

15t page: Paper title. Author (s). Institution. Contact information (e-mail of the main author)

2" page: Abstract: Maximum 400 words. Keywords (5)

3" page onwards: Introduction. Case report. Discussion. Acknowledgments. Bibliography. Maximum number of words: 1500
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Text Features

e The manuscript should be sent in Microsoft Word .doc format, in a single file, without including images or tables in document.
The text should be presented in an A4 sheet size, with single spacing, without indentations, or column divisions.

e No style, ornament or design should be applied to the document.

e Font styles should be included in bold text (bold, italic, etc.) as well as text with numbered lists and bullets if necessary.

Images and graphics

¢ Image files: Images and graphics should be sent in separate and individual files in .jpg format preferably in high resolution.

o The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example fig01.jpg

e All images can be compressed in a single .rar or .zip file (without security passwords)

¢ Quote in the text: The quotation of the image should be included in the main text (see Fig. 5)

¢ Image footer: The references of the photographs and graphics should be sent in a Word (.doc) file independent of the main text, indicating
the figure to which each reference corresponds.

e The quotation should start with the number of the figure in bold, (example: Fig. 1) followed by a brief description of it. After the description
must be placed references of the elements present in the image and / or graphic, which should be cited with numbers, respecting said num-
bering for each element.

Tables

o Table Files: Tables should be prepared in Word (.doc) and / or Excel (.xls) and sent in separate files from the main text.

e The files must be numbered and identified with their corresponding name, for example table01.xls

e Table footer: The references of the tables should be sent in a Word (.doc) file independent of the main text, indicating the table to which
each reference corresponds.

e The tables should be identified with Roman numerals, followed by the title or description (Example: Table I: Table title)

¢ Quote in the text: The quotation from the table should be included in the main text (see Table I)

References

¢ Quotes in the text: In the main text, after incorporating an affirmation of a particular author, the number corresponding to the article, book,
etc., in brackets, without superscript must be placed: (1-3).

¢ Bibliography: The bibliography used in each article should be organized with numbering, according to the appearance in the manuscript of
the work.

e Articles of Magazines: Surname and names (initials - separated by;), Title of the work in italics, Name of the journal, Year, Volume, Number,
Number of pages. Example: Ottone, N.E .; Medan, C.D. A rare muscle anomaly: The supraclavicularis proprius. Folia Morphologica 2009; 68
(1): 55-57

® Books: Surname and first names, Title of Book Chapter, Title of book, Edition, Publisher, City of Print, Year, Number of pages. Example: Testut,
L.; Latarjet, A. Volume Two: Angiology, Treaty of Human Anatomy, 9th edition, Salvat Publishing House, Barcelona, 1954, pp. 124-156.

¢ Internet: Briones, O.; Romano, O. A.; Baroni, |.I. Anatomical review of the sinuvertebral nerve. Anatomical Bibliography [online]. 1982, vol.
19, no. 5 [cited 2009-05-19], pp. 7. Available at: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.
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Resumen

Introduccién: Las patologias de las regiones selar y paraselar son
una causa de consulta frecuente y constituyen un desafio diag-
noéstico, pudiéndose comprometer algunos de los siguientes nerv-
ios craneanos, II, Ill, IV, V, VI y el plexo carotideo interno (compo-
nente posganglionar simpatico). En general cursan con signologia
gue compromete mas de uno de los pares craneanos mencio-
nados, por lo que por su clasificaciéon topografica corresponde
a una mononeuropatia multiple. Sin embargo, no existen hasta
este momento descripciones detalladas de las relaciones que las
estructuras nerviosas presentan en esta region.

Materiales y método: Se realizé la diseccion de 9 cabezas de
caninos de diferentes razas, las arterias y las venas fueron inyect-
adas con latex coloreados para permitir su correcta identificacion.
Los especimenes fueron inyectados con formol al 15% via caroti-
da comun y en el espacio subaracnoideo para una correcta fija-
cion del tejido nervioso. La diseccion se llevd a cabo retirando
por dorsal la calota craneana, utilizando un torno manual, luego
se retiraron los hemisferios cerebrales para acceder a la zona en
estudio. La diseccion se realizé con instrumentos tradicionales.
Resultados: Hallamos una estrecha compartimentalizacién de la
duramadre que continta del diafragma sellar hacia lateral, for-
mando un compartimiento dorsal, por el que discurren los pares
craneanos lll (en medial) y IV (en lateral) cada uno de ellos en-
vueltos por un recubrimiento individual de duramadre. El Ill par
craneano se ubica en dorsal al seno cavernoso, mientras que el IV
par lo hace dorsal a la duramadre que lo separa del nervio trigémi-
no, envuelto en un pliegue dural que se desprende del tentorio
oseo del cerebelo. El compartimiento ventral, por lateral, incluye
al nervio maxilar del V par craneano, intimamente relacionado a
la arteria y vena meningea media que discurre por lateral de ésta.
En dorsal del nervio maxilar, se ubica el nervio oftalmico del V par,
ambas compartiendo la envoltura de duramadre. Medial a dichos
nervios del trigémino, existe un grueso tabique que lo separa del
compartimento ventral medial de duramadre. En este ultimo, se
encuentra, lateralmente, el VI par, relacionado medialmente con
la arteria caroétida interna, invaginada en el interior del seno cav-
ernoso.

Conclusiones: La compartimentalizacién nerviosa por parte de la
duramadre explicaria la diferente manera en que se ven afectados
los pares craneanos, segun donde asienta la lesién en la region
paraselar El conocimiento de la neuroanatomia detallada de la
region cobra extrema importancia para explicar los diferentes
cuadros clinicos.

Palabras clave: Region selar/paraselar, canino, Arteria carétida
interna, Seno cavernoso, Compartimentalizacién de la duramadre

Abstract

Introduction: The pathologies of the selar and parasellar regions
are a frequent cause of consultation and constitute a diagnostic
challenge. Some of the following cranial nerves I, Ill, IV, \/ VI and
the internal carotid plexus (postganglionic component nice). In
general, they have a signology that compromises more than one
of the above mentioned cranial nerves, so that by its topogra-
phic classification it corresponds to a multiple mononeuropathy.
However, there are at present no detailed descriptions of the rela-
tionships that the nervous structures present in this region.
Materials and method: The dissection of 9 canine heads of di-
fferent races was done, the arteries and veins were injected with
colored latex to allow their correct identification. The specimens
were injected with 15% formaldehyde via common carotid and in
the subarachnoid space for a correct fixation of the nervous tis-
sue. The dissection was performed by dorsal removal of the skull
cap using a manual lathe, then the cerebral hemispheres were
removed to access the study area. The dissection was performed
with traditional instruments.

Results: We found a close compartmentalization of the dura
mater that continues from the diaphragma sellae to the lateral,
forming a dorsal compartment, through which the cranial nerves
Il (in medial) and IV (in lateral) each surrounded by an individual
coating of dura mater. The third cranial pair is located in dorsal to
the cavernous sinus, while the IV pair makes it dorsal to the dura
mater that separates it from the trigeminal nerve, wrapped in a
dural fold that is detached from the osseous tentorium cerebelli.
The ventral compartment, on the lateral side, includes the maxi-
llary branch of the V cranial pair, closely related to the middle me-
ningeal artery and vein running along of our lateral side. Over the
maxillary branch, the ophthalmic branch of the V pair is located,
both sharing the dura mater sheath. Medial to these trigeminal
branches, there is a thick septum that separates it from the ven-
tral medial compartment of dura mater. In the latter, the VI pair
is located laterally, medially related to the internal carotid artery,
invaginated within the cavernous sinus.

Conclusions: Nervous compartmentalization of the dura mater
would explain the different way in which the cranial nerves are
affected, depending on where the lesion is located in the para-
sellar region. The knowledge of the detailed neuroanatomy of
the region is extremely important to explain the different clinical
signology.

Keywords: Sellar/ Parasellar region, Canine, Carotide internal Ar-
tery, Cavernous Sinus, Duramater compartmentalization
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Introduccion

Las regiones selar y paraselar, situadas en la base del cra-
neo, sobre la cara ventral del encéfalo, son origen de varias
patologfas que constituyen una causa frecuente de consulta
y resultan en un verdadero desafio para neurélogos, neuro-
cirujanos, endocrinélogos y neuro-oftalmélogos.’

Son areas anatdmicas complejas, que requieren el conoci-
miento experto de su anatomia normal para poder interpre-
tar adecuadamente sus patologias.

En términos generales la regién selar comprende la for-
macién 6sea denominada “silla turca” (sella turcida), exca-
vada sobre el hueso basiesfenoides. Apoyada sobre la silla
turca se ubica la glandula hipofisis (Hypophysis), rodeada de
los tubérculos clinoides rostrales y caudales (Processus clinoi-
deus cranealis et caudalis) respectivamente. (Fig. 1)

.

Fig. 1: Vista de la base del crdneo de un canino, centrada en la region selar y paraselar
de una calavera de canino identificando los accidentes 6seos importantes de las mismas.
A) Yugo esfenoidal; B) Cresta orbitoesfenoidal; C) Canal optico; D) Surco del canal
optico; E) Tubérculo de la silla turca; F) Apdfisis clinoide rostal; G) Fisura orbitaria; H) Fosa
hipofisaria; 1) Agujero redondo; J) Surco del nervio oftalmico; K) Surco del nervio maxilar;
L) Dorso de la silla turca; M) Apdfisis clinoide caudal; N) Agujero oval

La region paraselar involucra una serie de estructuras vas-
culares, nerviosas, fibrosas y éseas que permiten la irrigacion
del sistema nervioso central y su drenaje venoso; la irrigacion
e inervacion del ojo y sus estructuras anexas, la sensibilidad
de la cara, los dientes y la cavidad nasal; y en algunos casos
se incluye, ademas, la funcién motora de los musculos mas-
ticatorios.

Entre las estructuras anatdmicas de esta region se men-
cionan el seno cavernoso (Sinus cavernosus), asociado a la
porcién cavernosa de la arteria cardtida interna (A. carotis
interna) y los nervios craneanos I, lll, IV, V y VI.
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Ademas, incluye estructuras del espacio subaracnoideo
como la cisterna supraselar, relacionada a los nervios 6pti-
cos (N. Opticus) y el basiesfenoides; la cisterna prequiasma-
tica, ubicada entre los nervios dpticos y el quiasma 6ptico
(Chiasma opticum); y la cisterna posmamilar, ubicada hacia
posterior de los cuerpos mamilares (Corpus mamillare) del
diencéfalo (Diencephalon). (Fig. 2)

. . ot
Fig. 2: Vista dorsal de la region selar y paraselar de un canino. Los vasos fueron
inyectados con latex para su mejor visualizacion.
A) Il Par craneano; B) IV Par craneano; C) Il Par craneano; D) Hipdfisis; E) Tentorio oseo
del cerebelo

En Medicina Humana se han descrito diversos sindromes
neurooftalmolégicos que involucran la regién selar y parase-
lar, tales como el sindrome quiasmatico con todas sus varian-
tes,? el sindrome de la hendidura esfenoidal,® el del vértice
orbitario,*> el del seno cavernoso y/o de la fisura orbitaria
(también conocido como sindrome paraselar),® la apoplejia
hipofisaria,” 7'*y la neuralgia del trigémino.' También se ha
descrito a la regién selar y paraselar como asiento de tumo-
res primarios o metastasicos.® 1618

Las alteraciones en esta neurolocalizaciéon pueden com-
prometer uno o mas de los nervios craneanos Il (éptico), Il
(porcion somatica y/o visceral del oculomotor), IV (troclear),
V (nervio oftélmico) (n. ophtalmicus), maxilar (n. maxillaris)
y/o mandibular (n. mandibularis), VI (abducente) (n. abdu-
cens), plexo carotideo interno (fibras posganglionares sim-
paticas), a la hipdfisis y, por efecto de masa, al cerebro o al
tronco encefalico.

Las diminutas ramas que, originandose del tronco infero-
lateral de la arteria carétida interna, llevan sangre oxigenada
a estos nervios, pueden ser facilmente dafadas durante las
operaciones intracavernosas. En tales casos, se pueden espe-
rar varios sindromes isquémicos de los nervios craneanos.

El seno cavernoso y la silla turca son regiones importantes
para los microcirujanos que tratan aneurismas de la arteria
carétida, fistulas carétida-cavernosas, trombosis del seno ca-
vernoso y las inflamaciones de la base del craneo.?®
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En Medicina Veterinaria se han descrito las alteraciones
compresivas sobre el quiasma éptico que producen ceguera
bilateral con midriasis fija,>'*’ y el sindrome del seno caver-
noso y/o de la fisura orbitaria.' 283>

Este uUltimo puede comprometer uno o mas de los ner-
vios craneanos I, IV, V (nervios oftadlmico y maxilar) y VI,
presentando oftalmoparesia/plejia interna (midriasis) y/o ex-
terna (parcial o completa, dependiendo de los nervios invo-
lucrados), disminucion de la sensibilidad de la cdrnea y de la
region nasofacial con alteracion de los reflejos palpebral y

corneal, alteracion de los reflejos vestibulooculares por
paresia o paralisis de los musculos extraoculares y, eventual-
mente, sindrome de Horner.3*

Aunqgue hay descripciones generales en varios libros y pu-
blicaciones de neurologia, oftalmologia, odontologia y ana-
tomia veterinaria acerca del seno cavernoso y el recorrido
de las estructuras vasculo-nerviosas adyacentes, no existen
descripciones detalladas de las relaciones intracraneanas que
las estructuras selares y paraselares poseen en el perro. Ni
los libros de anatomia, ni los de clinica médica, ni los de
neurologia enfatizan en los detalles de la localizacion ni en
las relaciones entre las estructuras vasculares, nerviosas y/o
fibrosas que se encuentran en estas regiones.

Nos proponemos entonces realizar una investigacion que
incluya la descripcion minuciosa de la anatomia de la regién
selar y paraselar con sus componentes vasculares, nerviosos
y/o fibrosos y sus relaciones, realizando disecciones anatdmi-
cas y cortes en piezas cadavéricas que nos permitan avanzar
en el conocimiento de la regién. En esta presentacion nos
centramos en presentar los hallazgos de la disposicion de
las estructuras vasculares y nerviosas que se encuentran en
relacion al seno cavernoso.

Materiales y método

Se realizd la diseccion de 9 cabezas de caninos de dife-
rentes razas, las arterias y las venas fueron inyectadas con
latex coloreados para permitir su correcta identificacion. Los
especimenes fueron inyectados con formol al 15% via caré-
tida comun y en el espacio subaracnoideo para una correcta
fijacion del tejido nervioso.

La diseccion se llevé a cabo retirando por dorsal la calota
craneana, utilizando un torno manual, luego se retiraron los
hemisferios cerebrales para acceder a la zona en estudio. La
diseccion se realizd con instrumentos tradicionales.
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Resultados

A cada lado de la hipofisis se encuentra un componente
vascular venoso grande, el seno cavernoso (SC), uno de los
senos de la duramadre. Cada SC se continua rostralmente
como vena emisaria de la fisura orbitaria para alcanzar la
fosa orbitaria y unirse al plexo oftalmico.

El seno intercavernoso rostral se encuentra entre la hip6-
fisis y la silla turca, y el caudal por detras de esta ultima.;
hacia caudal el SC se continta con el seno basilar, y a través
de este Ultimo se introduce en el canal occipital para conti-
nuarse con el plexo venoso vertebral interno ventral en el
interior del canal vertebral. De este modo, el SC proporciona
una conexion en el plano sagital entre el plexo oftalmico
rostralmente (y, por su intermedio, las venas faciales), y la
vena yugular externa (v. jugularis externa) y la vena vertebral
(V. vertebralis) caudalmente. Rostral y caudal a la hipofisis,
los senos cavernosos de ambos lados se comunican por los
senos intercavernosos, completando un anillo venoso circu-
lar. (Fig. 3)

Fig. 3: Vista dorsal de la region selar del créneo de un canino. Se inyectd con
color azul el componente venoso y se retiraron el diafragma selar y la hipdfisis.
A) Fosa hipofisiaria; B y B" Seno cavernoso (izquierdo y derecho respectivamente); C)
Seno intercavernoso caudal; D) Il Par craneano; E) IV Par craneano; F) Lobulo lateral
del cerebelo

Con respecto a los componentes vasculares arteriales, en
el perro la arteria carotida interna (ACI) ingresa a la cavidad
craneana por la escotadura carotidea. Una vez en el interior
de la cavidad craneana, la porcion intracraneana de la ACI,
también llamada porcidon intracavernosa, presenta tres por-
ciones: la primera asciende desde la escotadura carotidea
hacia el proceso clinoide caudal.

Luego gira bruscamente volviéndose en una porcién ho-
rizontal (segunda porcién), de longitud variable segun la
conformacion craneana, y termina dirigiéndose hacia dorsal
(tercera porcion) sobre la parte medial del proceso clinoide
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rostral, donde perfora el techo del SC, atraviesa la durama-
dre en la regién paraselar, en lateral de la silla turca; alli for-
ma, alrededor de la hipofisis y del tallo hipofisario en la base
del craneo, el circulo arterioso del cerebro.

En esta especie, el circulo arterioso también es alimentado
caudalmente por la arteria basilar (A. basilaris), formada por
anastomosis de las arterias vertebrales y de la arteria espinal
ventral (A. spinalis ventralis).

Aunque en la mayorfa de los especimenes disecados la
ACI se ubicaba en el interior del SC, en 2 de ellos obser-
vamos que la misma formaba parte de la parte de la pared
lateral del SC, no hallandose en el interior. (Fig. 4)

Encontramos una particular compartimentalizacion de la
duramadre que continta del diafragma sellar hacia lateral.
De acuerdo con nuestros hallazgos, la pared lateral del SC se
encuentra constituido por el nervio motor ocular externo (VI
par craneano) envuelto en un recubrimiento

fibroso grueso que se desprende de la capa profunda del
diafragma sellar. En 2 especimenes la ACI formaba parte de
la pared lateral, practicamente invaginada en la luz del SC.
(Fig. 5)

Por otro lado, en general observamos que un tabique fi-
broso grueso de la duramadre separa las estructuras ante-
riormente mencionadas de los nervios oftdlmico y maxilar
del V par craneano; la primera, intimamente relacionado a
la arteria y vena meningea media (A. et V. meningea media)
que discurre por lateral de ésta. En dorsal del nervio maxilar,
se ubica el nervio oftdlmico del V par, ambas compartiendo
la envoltura de duramadre.

En 2 casos se observé que el V par formaba parte de la
pared lateral del SC, ubicAndose el mismo en ventral de la
arteria carétida interna y el VI par. (Fig. 6)

Un compartimiento de duramadre dorsal, por el que dis-
curren los pares craneanos Il (en medial) y IV (en lateral)
cada uno de ellos envueltos por un recubrimiento individual
fibroso. El lll par craneano se ubica en dorsal al seno caver-
noso, mientras que el IV par lo hace dorsal a la duramadre
gue lo separa del nervio trigémino, envuelto en un pliegue
dural completo, que se desprende del tentorio oseo del ce-
rebelo (Lamina tectoria), y que a modo de canal fibroso lo
envuelve completamente. (Figs. 7 Ay B)

Todos los nervios mencionados abandonan la cavidad cra-
neana a través de la fisura orbitaria (Fissura orbitalis).

‘A
r‘4 revista argentina de anatomia online

Fig. 4: Vista dorsal de la region paraselar del crdneo de un canino. Se inyecto con

color azul el componente venoso y de color rojo el componente arterial. Se retiraron el
diafragma selar y el seno cavernoso izquierdo.

,

A) Arteria carétida interna (A": primera porcion; A”: sequnda porcion; A": tercera porcion);
B) Arteria Comunicante caudal derecha; C) Arteria Cerebral rostral; D) Arteria Cerebelar
rostral; E) Arteria comunicante con la arteria Oftalmica; F) Arteria Meningea media;
G) Il Par craneano; H) Dorso de la silla turca; 1) Hipdfisis; J) Il Par craneano; K) Seno
intercavernoso caudal

Fig. 5: Vista de la regién paraselar del créneo de un canino. Se inyect6 con color azul
el componente venoso de color el componente arterial. Se retiraron el nervio trigémino
(ramas oftalmica y maxilar).

A) Hipdfisis; B) VI par craneano; C) Arteria carétida interna; D) Seno Cavernoso; E) Arteria
comunicante caudal; F) Il Par craneano; G) Il Par craneano

Fig. 6: Vista dorsolateral derecha de la region paraselar del craneo de un canino.
Se inyectd con color azul el componente venoso de color el componente arterial. La
pinza sostiene la capa fibrosa (parte del diafragma selar) que permite observar el
compartimiento que contiene al nervio trigémino

A) Rama oftalmica; B) Rama maxilar); C) Arteria cerebral caudal; D) Dorso de la silla
turca; E) Hipdfisis
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Fig. 7 A: Vista del circulo arterioso del encéfalo y los pares craneanos Il (A) y IV (B)
recubiertos por sus respectivas envolturas meningeas. Con la letra C se identifica el par
craneano |l

Fig. 7 B: Misma pieza donde se retird la envoltura meningea del par craneano IV (A) para
indicar su recorrido por lateral del Il Par (B). Ambos se ubican dorsal al seno cavernoso.
Con la letra C se identifica el par craneano Il

Discusion

Conociendo en detalle los recorridos y las relaciones ana-
témicas entre dichas estructuras, particularmente las de tipo
vascular, podriamos ampliar el repertorio de diagndéstico para
las patologias que afectan al perro, que en la actualidad se
limita a las infecciones o neoplasias que provocan sindromes
especificos (como el de la fisura orbitaria, o el selar/para-
selar). De esta manera, podriamos incluir en el diagnostico
diferencial a las patologias vasculares (como por ejemplo la
apoplejia hipofisiaria, la fistula del seno cavernoso y otros),
que se encuentran bien descritas en medicina humana, y no
son consideradas en medicina veterinaria.

Estudios realizados en fetos y en adultos' indican que la
pared lateral de la region cavernosa tiene cuatro capas. La
membrana superficial representa la duramadre (vaina dural).
La segunda membrana del tejido conectivo denso envuelve
al nervio troclear. La tercera capa, formada por tejido conec-
tivo laxo, envuelve al nervio oculomotor y a las divisiones
oftalmica y maxilar del nervio trigémino. La cuarta capa, que
representa la pared lateral del seno cavernoso, contiene al
nervio abducente.
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Nuestros hallazgos indican la presencia de varias diferen-
cias significativas a la anatomfa humana en la conformacion
anatoémica de esta region, donde la capa dural que se des-
pende del diafragma sellar forma un compartimiento dorsal
para los pares lll y IV. Luego hacia ventral de ese comparti-
miento una ldmina de tejido conectivo envuelve a los nervios
oftalmico y maxilar del trigémino. Y quien forma la pared la-
teral del SC es, al igual que ocurren en humanos, una mem-
brana conectiva que envuelve al VI par.

Al igual que en anatomia humana, hemos hallado que la
ACI puede presentar dos recorridos diferente en su trayecto
horizontal dentro de la cavidad craneana, ubicandose en la
mayoria de los casos en el interior de la luz del SC, mientras
que en otros ejemplares puede conformar el limite lateral
del SC envuelto por la misma ldmina que contiene al VI par.

Conclusiones

La neuroanatomia, entendida como el estudio de la orga-
nizacion funcional del sistema nervioso, provee fuertes indi-
cios acerca de las regiones del sistema nervioso que generan
las deficiencias neurolégicas, proporcionando informacion
sobre las estructuras anatémicas de importancia clinica.

La particular disposicién de las estructuras vasculares, ner-
viosas y fibrosas en el canino en las regiones selar y paraselar,
son origen de varias patologias que constituyen una causa
frecuente de consulta y resultan en un verdadero desafio
para neurélogos, neurocirujanos, endocrinélogos y neuroof-
talmologos. Son areas anatémicas complejas, que requieren
el conocimiento experto de su anatomia normal para poder
interpretar adecuadamente sus patologias. Su disposicion
particular podria dar origen a sindromes neuroldgicos con
diferentes signos neuroldgicos a los descriptos para el hu-
mano. (Fig. 8)

A

Fig. 8: A) Se observa la disposicion de las estructuras vasculares, nerviosas y fibrosas
de la region del seno cavernoso del humano. B) se observa la disposicion de los mismos
elementos en el canino segun nuestros hallazgos.

1) Seno Cavernoso; 2) Arteria. carétida Interna (porcion intracavernosa); 3)
Il Par Craneano; 4) IV Par Craneano; 5) V Par Craneano; 6) VI Par Craneano.
Noétese la ausencia del seno esfenoidal en el craneo del canino
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La anatomia de las relaciones de los nervios craneanos en
la regién selar y paraselar del canino, presenta caracteristicas
de especie singulares que se diferencian de lo que ocurre en
anatomia humana.

Los pares craneanos Ill (oculomotor), IV (troclear) se posi-
cionan en un compartimiento fibroso que se ubica por dor-
sal del SC. La pared lateral del seno cavernoso se encuentra
conformada mayormente por dos hojas, una lateral que in-
cluye los nervios oftalmico y maxilar del V par craneano, y
otra medial que incluye al par VI (abducente) y en algunas
ocasiones a la porcién intracraneana de la ACI.

Con respecto a la anatomia vascular, pueden describirse
tres porciones de la ACl intracraneana, al igual que lo que se
encuentra en anatomia humana.
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Resumen

Introduccién: La glandula hipdfisis, érgano maestro del sistema
enddcrino, se encuentra situada en un compartimiento osteo-du-
ral denominado celda hipofisaria.

Una de las patologias mas frecuentes de la glandula hipofisis son
los adenomas hipofisarios, que pueden presentar un patron de
crecimiento limitado a la celda hipofisaria o sobrepasar los limites
de ésta. Se clasifican seguin su tamafo en microadenomas (meno-
res a 10 mm) y macroadenomas (mayores a 10 mm). Cuando
estos Ultimos adquieren gran volumen pueden expandirse, ya sea
al seno cavernoso, a la region supraselar o hacia ambas. El obje-
tivo del siguiente trabajo es realizar un exhaustivo estudio de la
anatomia microquirurgica de la regién, con especial énfasis en las
paredes lateral y superior de la celda hipofisaria, en busqueda de
un patrén anatémico predisponente al crecimiento expansivo de
estas lesiones hipofisarias hacia una regién u otra.

Materiales y método: Nuestra investigacién consistié en la dis-
eccién microanatdmica de treinta y dos (n=32) senos cavernosos
en bloque de cadaveres humanos, fijados con solucién acuosa de
formaldehido diluida al 10%, y que finalmente fueron conser-
vados con alcohol al 50%. Siete bloques (catorce senos caverno-
sos) fueron seccionados mediante un corte sagital.

Abstract

Introduction: The pituitary gland, the master gland of the en-
docrine system, is located in a osteo-dural compartment called
pituitary fossa.

One of the most frequent pathologies of the pituitary gland are
pituitary adenomas. They may have a growth pattern limited
to the pituitary fossa or exceed its limits. They are classified ac-
cording to their size in microadenomas (less than 10 mm) and
Macroadenomas (greater than 10 mm). When the latter acquire
large volume can be expanded, either the cavernous sinus, the
supraselar region or to both.They are classified according to their
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Resultados: Diafragma selar: A partir de los resultados obtenidos
proponemos la siguiente clasificacion en base a la superficie real
de la abertura del diafragma selar (SRAD).

Tipo A: 0Omm2 (18,75%) Tipo B: 0 — 30mm2 (31,25%) Tipo C:
mayor a 30mm2 (50%)

Pared lateral de la celda hipofisaria: Del diafragma selar se de-
sprende una membrana dural que desciende envolviendo la su-
perficie lateral, anterior, posterior e inferior de la hipofisis. Queda
conformada una verdadera bolsa dural.

La porcién lateral de esta representa la pared lateral de la celda
hipofisaria. Es una membrana delgada, traslucida, sin soluciones
de continuidad que separa el seno cavernoso de la hipdfisis con
su capsula.

Capsula hipofisaria: Se observaron fenestras en la capsula hipofis-
aria aproximadamente en el 9% de los especimenes (3 de 32).
Conclusiones: La glandula hipofisis junto con su capsula se en-
cuentran rodeadas por una bolsa dural que emerge del diafrag-
ma selar. Las variaciones de la abertura del diafragma selar y las
fenestras observadas en la capsula hipofisaria podrian explicar los
patrones del crecimiento expansivo de los adenomas hipofisarios.

Palabras clave: celda hipofisaria, adenoma hipofisario, seno cav-
ernoso, diafragma selar, capsula hipofisaria.

size in microadenomas (less than 10 mm) and macroadenomas
(greater than 10 mm). When they gain a great volume can ex-
pand, either the cavernous sinus, the supraselar region or to both.
The purpose of this study is to perform an exhaustive study of
microsurgical anatomy of the region, with special emphasis on
the lateral and superior walls of the pituitary fossa, in search of a
predisposing anatomic pattern to the expansive growth of these
pituitary lesions to a region or other.

Materials and methods: Our investigation consisted in microa-
natomic dissection of thirty-two (n = 32) cavernous sinus block
human cadavers fixed with dilute aqueous solution of 10% for-
maldehyde, and were finally preserved with 50% alcohol. Seven
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blocks (fourteen cavernous sinus) were sectioned using a sagittal
section

the program Surgimap® was used for taking the different measu-
res proposed in the paper.

Results: Diaphragma sellae: From the results we propose the fo-
llowing classification based on the real surface of the opening of
the diaphragma sellae (SROD).

Type A: Omm2 (18.75%) Type B: 0 - 30mm2 (31.25%) Type C:
greater than 30mm2 (50%)

Laterall wall of the pituitary cell: From the diaphragma sellae des-
cends a dural membrane enveloping the lateral, anterior, posterior
and inferior surface of the pituitary. This is a real dural bag.

The lateral portion represents the lateral wall of pituitary fossa.

Introduccion

La glandula hipdfisis, organo maestro del sistema enddécri-
no, se encuentra situada en un compartimiento osteo-dural
denominado celda hipofisaria.

Esta celda presenta como limites anterior y posterior al
tubérculo y al dorso selar respectivamente.

El limite superior corresponde a la duramadre que recubre
la silla turca, el diafragma selar, que posee una abertura para
el paso del tallo hipofisario. Entre sus relaciones superiores se
encuentran la cisterna quiasmatica y las estructuras del piso
del tercer ventriculo.

El limite inferior es el piso de la silla turca que lo relaciona
con el seno esfenoidal y a través de éste con las cavidades
nasales.

Los limites laterales son dos, cada uno separa la celda
hipofisaria del seno cavernoso homolateral, constituyendo
también el limite medial de este. Son objeto de discusion,
puesto que no hay acuerdo entre distintos estudios sobre si
es un tejido fibroso o dural.

Los senos cavernosos son estructuras pares, comparti-
mientos durales encargado del drenaje venoso parcial del
encéfalo. Una de las razones de su trascendental importan-
cia es el hecho de que contiene en su interior al segmento
cavernoso de la arteria carétida interna con su plexo simpa-
tico y al nervio abducens; y en su pared lateral de superior a
inferior a los nervios oculomotor, troclear y oftalmico.

Otras razones de la relevancia de esta estructura son sus
conexiones venosas con el cerebro, cerebelo, tronco ence-
falico, cara, orbita, nasofaringe, ofdo medio y las siguientes
relaciones anatdémicas: hacia lateral con el l6bulo temporal,

‘A
r“ revista argentina de anatomia online E

Is a thin, translucent, without continuity solutions membrane that se-
parates the cavernous sinus and the pituitary gland with its capsule.
Pituitary capsule: fenestrae were observed in the pituitary capsule
in approximately 9% of the samples (3 of 32).

Conclusions: The pituitary gland with its capsule are surrounded
by a dural bag emerging from the diaphragma sellae. Variations
of the diaphragm opening and fenestrae observed in pituitary
capsule may explain the patterns of expansive growth of pituitary
adenomas.

Keywords: pituitary cell, pituitary adenoma, cavernous sinus, dia-
phragm sellae, pituitary capsule.

superior con la cisterna quiasmatica, y hacia medial con la
celda hipofisaria.!

Una de las patologias mas frecuentes de la glandula hi-
pofisis son los adenomas hipofisarios, que pueden presentar
un patron de crecimiento limitado a la celda hipofisaria o
sobrepasar los limites de ésta. Se clasifican segun su tamafo
en microadenomas (menores a 10 mm) y macroadenomas
(mayores a 10 mm). Cuando estos ultimos adquieren gran
volumen pueden expandirse, ya sea al seno cavernoso, a la
region supraselar o hacia ambas.? (Figs. 1y 2)

Por lo tanto, el objetivo del siguiente trabajo es realizar
un exhaustivo estudio de la anatomia microquirurgica de la
region, con especial énfasis en las paredes lateral y superior
de la celda hipofisaria, en busqueda de un patrén anatémi-
co predisponente al crecimiento expansivo de estas lesiones
hipofisarias hacia una region u otra.

Fig. 1: Corte coronal de resonancia magnética de cabeza a nivel de la hipdfisis. Se
aprecia un crecimiento de adenoma hipofisario supraselar. 1) Adenoma hipofisario
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Fig.2: Corte axial de resonancia magnética de cabeza a nivel de la hipdfisis. Se aprecia
un crecimiento de adenoma hipofisario hacia el seno cavernoso. 2) Adenoma hipofisario

Materiales y Método

Este trabajo se realizé en el Laboratorio de Neuroanato-
mia Microquirurgica perteneciente a la Il Catedra de Anato-
mia de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Alires.

Nuestra investigacion consistié en la diseccién microana-
tdmica de treinta y dos (n=32) senos cavernosos en bloque
de cadaveres humanos, fijados con soluciéon acuosa de for-
maldehido diluida al 10%, y que finalmente fueron con-
servados con alcohol al 50%. Se utilizaron dieciséis (n=16)
especimenes adultos, siendo 4 (25% del total) masculinos y
12 (75% del total) femeninos. Siete bloques (catorce senos
cavernosos) fueron seccionados mediante un corte sagital.

Se revis6 previamente la literatura de las diversas formas
que adopta la celda hipofisaria, y las estructuras vasculares y
nerviosas que la rodean.

En todos los casos la diseccion de los senos cavernosos
se realizd desde la pared lateral hasta la medial para poder
observar las caracteristicas y constitucién de esta Ultima. Se
retird la pared lateral, exponiendo de inferior hacia superior:
el ganglio trigeminal (NC V) junto con sus divisiones, el ner-
vio Troclear (NC IV) y el nervio Oculomotor (NC IlI) (Figs. 3y 4)
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Fig. 3: Vista lateral de un seno cavernoso izquierdo. Las arterias carétidas internas estan
inyectadas con un colorante de color rojo;

8) Infundibulo; 9) Arteria carotida interna derecha; 10) Nervio dptico izquierdo (Il par
craneal); 17) Apdfisis clinoides anterior; 18)Pared dural lateral del seno cavernoso

Fig.4:Vistalateral de un seno cavernosoizquierdoenel cual se haremovido la pared lateral.
1) Nervio oftalmico (V1); 2) Nervio maxilar (V2); 3) Nervio mandibular (V3); 4) Nervios
facial (VI nervio craneal) y vestibulococlear (VIII nervio craneal); 5) Arteria cerebelosa
superior; 6) Nervio abducens (VI nervio craneal) rodeando a la arteria carétida interna; 7)
Nervio oculomotor (Il nervio craneal); 8) Infundibulo; 9) Arteria carétida interna derecha;
10) Nervio dptico izquierdo (Il nervio craneal); 11) Nervio troclear (nervio craneal V)

Para visualizar la pared lateral de la celda hipofisaria se re-
movieron los NC lll, NC IV, NC VI, el segmento cavernoso de
la arteria carétida interna, los pliegues petroclinoideos ante-
rior y posterior, el borde libre del tentorio y parte del techo
del seno cavernoso. (Fig. 5)
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Fig. 5: Vista lateral de un seno cavernoso izquierdo en el cual fue removido la pared lateral
delseno cavernosoizquierdo.Ademas se secciono parte de la porcion cavernosa de laarteria
carétida interna, el NV craneal VI y el tercio superior del ganglio trigeminal. Mediante un
decolador se reclina la parte de la arteria carétida que da nacimiento a la arteria oftalmica.
1) Nervio oftalmico (V1); 2) Nervio maxilar (V2); 7) Nervio oculomotor (Il nervio craneal);
9) Arteria cardtida interna derecha; 10) Nervio optico izquierdo (Il nervio craneal); 11)
Nervio troclear (IV nervio craneal); 12) Arteria carétida interna izquierda; 13. Nervio
oOptico derecho (Il nervio craneal); 14. Apdfisis clinoides posterior; 15) Pared medial del
seno cavernoso; 16) Raiz posterior del nervio trigémino (V nervio craneal)

En los siete bloques seccionados la diseccion se realizd
removiendo la hipdfisis de medial a lateral.

Para realizar dichos procedimientos se utilizé instrumental
romo y elementos de diéresis: tijeras de microcirugia curvas
y rectas (16 cm x 10 cm x 15 ¢m), micro-pinzas rectas (8 mm
15 cm) y decolador o elevador de Penfield N°7. (Fig. 6)

Ademas las disecciones fueron efectuadas con dos micros-
copios NEWTON®, de cinco opciones de aumento. (Fig. 7)

Las fotografias adjuntadas en el presente trabajo fueron
tomadas con una camara Nikon D5000 con objetivo Micro
Nikon 40 mm F2.8 y flash anular. Todas las fotografias se
efectuaron con tripode.

Las mediciones fueron realizadas digitalmente ya que las
fotograffas de cada pieza se tomaron en direccién perpen-
dicular junto a una gufa milimetrada. Se utilizé el programa
Surgimap® trabajando cada imagen individualmente, se ca-
libré la escala del programa usando la guia de la fotografia.

Una vez calibrado se procedié a la toma de las diferentes
medidas planteadas en el trabajo: didmetros antero-poste-
rior y latero-lateral del borde libre del diafragma selar y la
superficie de abertura del mismo.

Esta ultima medicién se llevéd a cabo midiendo la superfi-
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Fig. 6: Elementos utilizados para la diseccion

Fig. 7: Microscopios utilizados para la diseccion

cie del borde libre del diafragma selar restandole la superficie
de la seccién axial del tallo hipofisario al ingresar a la region
hipofisaria. A esta medida se la denominé arbitrariamente
superficie real de la abertura del diafragma selar (SRAD).

Resultados

Diafragma selar:

De acuerdo a las mediciones realizadas de la abertura del
diafragma selar confeccionamos la siguiente tabla. (Tabla I)

Afio 2018 /Vol. IX/ N° 1



Martinez Hinojosa, Pablo Andrés; Forlizzi, Valeria; Avendafio, Maximiliano; Gargurevich, Brian; Chuang, Joaquin; Baldoncini, Matfas
Anatomia microquirtirgica de la celda hipofisaria y su rol en el crecimiento de los adenomas hipofisarios
Revista Argentina Anatomia Online 2018; 9 (1): 14 - 22

o
2 en 7.04 56.81 9.04 1781
s aso 1047 76.68 904 66.74
e 632 354 361 3179
foss s 785 216 474 37.40
o6 a0 339 1011 237 7.74
O ) 450 25.42 213 23.9
s ew 445 2750 423 2.7
s o 1035 856 923 7637
fosio see 472 19.96 19.96 0
st s 489 1821 325 14.96
sz s 290 67 274 3.9
sz 622 379 49 379
fosia s 163 215 215 0
fosis s 454 18.14 18.14 0
losie | om 789 67.7 7.89 5081
Promedio 631625 5861875 35580625 6785625 20.105
2DE 4627747472 5028071698  49.94078705  10.91807057  49.05817771

Tabla I: Se muestran los resultados correspondiente a las mediciones realizadas de la
abertura del diafragma selar.
AP) Antero-posterior; LL) Latero-lateral; DE) Desvio estandar; DS) Diafragma selar

El promedio del didmetro antero-posterior fue 6.316 mm,
con un rango de 1.58 a 9.83 mm. El didmetro latero-lateral
fue en promedio 5.861 mm, con un rango de 1.63 a 10.47 mm.

Se encontraron aberturas de diafragma selar con forma
redondeada, que poseen un eje latero-lateral y antero-poste-
rior similares (Fig. 8) y con forma ovoidea con eje mayor an-
tero-posterior. (Fig. 9) No se constataron aberturas ovoideas
de eje mayor latero-lateral.

La SRAD fue en promedio 29.1 mm? con un rango de 0
a 66,74 mm?

A partir de los resultados obtenidos proponemos la si-
guiente clasificacion en base a la SRAD:

e Tipo A: 0 mm? (Fig. 10)
e Tipo B: 0 —30 mm? (Fig. 11)
e Tipo C: mayor a 30 mm? (Fig. 12)

En las disecciones realizadas el 18,7% (3 de 16 casos) co-
rrespondio al tipo A, el 31,25% (5 de 16 casos) al tipo B y el
50 % al tipo C (8 de 16 casos).
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Fig. 8: Se observa un diafragma selar de Tipo A. La superficie real de abertura
del diafragma se obtiene de la diferencia entre la superficie total y la superficie
del infundibulo. En este tipo las superficies totales y del infundibulo coinciden.
SRAD: Superficie Real Abertura del Diafragma Selar

Diametrollll
622mmie
b, A 165

Fig. 9: Se observa un diafragma selar de Tipo B. La superficie real de abertura del
diafragma se obtiene de la diferencia entre la superficie total y la superficie del infundibulo.
ST: Superficie Total; SI: Superficie del Infundibulo

“’"”'
Sl

Fig. 10: Se observa un diafragma selar de Tipo C. La superficie real de abertura del
diafragma se obtiene de la diferencia entre la superficie total y la superficie del infundibulo.
ST: Superficie Total; SI: Superficie del Infundibulo
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S| .
2.13271/mm:

Fig. 11: Se observa un diafragma selar selar de forma redondeada cuyo didmetro
anteroposterior es similar al laterolateral.
AP: Didmetro anteroposterio; LL: Diametro laterolateral

I i

Fig.12: Se observa un diafragma selar ovoideo de eje mayor anteroposterior.
AP: Anteroposterior LL: Laterolateral

Pared lateral de la celda hipofisaria:

Del diafragma selar se desprende una membrana dural
gue desciende envolviendo la superficie lateral, anterior,
posterior e inferior de la hipdfisis. De esta manera, queda
conformada una verdadera bolsa dural.

Las porciones anterior, posterior e inferior contraen rela-
ciones con las paredes 6seas de la celda hipofisaria, estando

adheridas a la duramadre periéstica del hueso y constituyen-
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do espacios potenciales, que pueden hacerse reales cuan-
do en ellos discurren plexos venosos. Estos ultimos al estar
alojados entre dos hojas durales son denominados senos
intercavernosos y pueden estar situados en la parte anterior,
posterior o inferior de la celda hipofisaria (Figs. 13, 14 y 15)

La porcion lateral de la bolsa dural representa la pared
lateral de la celda hipofisaria. Es una membrana delgada,
traslucida, sin soluciones de continuidad que separa el seno
cavernoso de la hipofisis con su capsula.

Se apreciaron venas hipofisarias penetrando la pared de
medial a lateral drenando en el seno cavernoso a distintas
alturas. (Fig. 16)

Fig. 13: Corte frontal a nivel de la silla turca.
1) Nervio oculomotor; 2) Nervio troclear; 3) Nervio oftélmico; 5) Hoja periostica; 6) Espacio
potencial entre la hoja periéstica y la hoja meningea; 7) Bolsa dural; 8) Diafragma selar;
9) Nervio dptico; 10) Arteria carétida interna

= 5 2t N el

Fig. 14: Vista medial de corte sagital de bloque de seno cavernoso.

1) Diafragma selar; 2) Seno intercavernoso; 3) Cépsula hipofisaria rebatida; 4) Hilo
introducido entre bolsa dural y capsula hipofisaria
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Fig. 17: Vista medial de corte sagital de bloque de seno cavernoso.
1) Diafragma selar; 2) Capsula de la hipdfisis vista por su superficie medial; 3)
Neurohipofisis 4) Fenestras de la capsula de la hipdfisis

Fig. 15: Corte frontal a nivel de la silla turca.

1) Nervio oculomotor; 2) Nervio troclear; 3) Nervio oftdlmico; 5) Hoja periostica; 7)
Bolsa dural; 8) Diafragma selar; 9) Nervio dptico; 10) Arteria carétida interna; 11) Nervio
maxilar; 12) Apdfisis clinoides anterior; 13) Nervio abducens
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Fig. 18: Vista ampliada de la celda hipofisaria.
1y 2) Fenestras en la capsula hipofisaria

Fig. 16: Vista lateral de celda hipofisaria. Se aprecian las venas hipofisarias que penetran
la bolsa dural de la celda hipofisaria.
1) Bolsa dural; 2,3 y 4) Venas hipofisarias

Capsula hipofisaria:

Fig. 19: Vista medial de corte sagital de blogue de seno cavernoso.
1) Diafragma selar; 2) Capsula de la hipdfisis vista por su superficie medial; 3)
Neurohipofisis; 4) Fenestra de la capsula de la hipdfisis

Es un tejido fibroso que se adhiere al parénquima hipo-
fisario y por su superficie exterior se encuentra en contacto
con la bolsa dural. Se observaron fenestras en la capsula hi-
pofisaria aproximadamente en el 9% de los especimenes (3
de 32). En dos casos se visualizd una fenestra en el tercio medio
y en el otro caso dos en el tercio inferior. (Figs. 17, 18, 19, 20)
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Fig. 20: Vista ampliada de la celda hipofisaria

1) Fenestra en la capsula hipofisaria; 2) Hilo introducido en la fenestra para constatar la
solucion de continuidad que se manifiesta entre la capsula y la pared lateral de la celda
hipofisaria

Discusion

Numerosos trabajos retrospectivos han intentado identi-
ficar los patrones de crecimiento de los adenomas hipofisa-
rios. Ahmadi et al.,> Campero et al.,* Ogilvy et al.,> Martins et
al.by Jefferson 7 estudiaron el comportamiento de los adeno-
mas con crecimiento supraselar, al seno cavernoso y al seno
esfenoidal. El correlato anatdmico de estos patrones dista de
ser claro y contundente.

El diafragma selar ha sido estudiado por diversos autores,
8.9.10.11.12 Campero et al. propone una clasificacion en base
al didmetro de la abertura del diafragma. Sin embargo, no
queda claro en qué diametro (antero-posterior o latero-late-
ral) se basa el autor para realizar la clasificacion.

En los especimenes usados en el presente trabajo se en-
contraron aberturas del diafragma selar de forma redon-
deada (didmetro anteroposterior y laterolateral aproximada-
mente iguales) y ovoideas en las cuales el eje mayor es el
anteroposterior. Ademas, no se consideran las superficies del
diafragma selar, cuya abertura puede variar de manera con-
siderable. Es por ello que resulta necesario replantear una
nueva clasificacion considerando tanto la superficie de la
abertura diafragmatica como de la superficie del tallo hipofi-
sario. La diferencia entre estas dos Ultimas es la que denomi-
namos SRAD, que representa la superficie real que tiene un
adenoma para su expansion supraselar.
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La pared lateral de la celda hipofisaria ha sido estudiada
por diversos autores en busca de clarificar su naturaleza o
incluso su existencia. Kerhtli et al.,'® Yokoyama et al.,'* Die-
temann et al.,"® y Songtao et al.’® aseguran que esta confor-
mada por tejido fibroso y no por duramadre.

En cambio, Campero et al.," Yasuda et al.,'® Marinkovic
et al.,' Tobenas-Dujardin et al.,? Yilmazlar et al.,2' Domin-
gues et al.?? y Kawase et al.?* constatan la existencia de una
pared lateral dural.

En el presente estudio se ha comprobado que la pared la-
teral existe, y forma parte de una estructura dural que rodea
la hipdfisis en toda su superficie. Entonces, proponemos el
concepto de bolsa dural a dicha estructura que emerge del
diafragma selar y desciende recubriendo todas las caras de
la hipofisis.

Ademas hallamos que la pared lateral aunque muy del-
gada se encontro sin soluciones de continuidad en todos los
casos y constatamos que la capsula hipofisaria es un tejido
fibroso distinto a la pared lateral dural de la celda hipofisaria.

Se observaron en aproximadamente 9 % de los casos (3
de 32 casos) fenestras. Por otro lado Yokoyama et al." ha
constatado mediante estudios histoldgicos, la presencia de
defectos en la capsula hipofisaria.

Las venas hipofisarias que observamos penentrando la
bolsa dural a distintas alturas fueron visualizadas tambien
por Oldfield et al. quien las considero puntos débiles de la
celda hipofisaria.?

Las paredes lateral y superior de la celda hipofisaria son
las Unicas que estan compuestas exclusivamente por dura-
madre. Este hecho sumado al hallazgo de fenestras en la
capsula podria explicar la expansion hacia el seno cavernoso
de los adenomas hipofisarios. La abertura del diafragma se-
lar varia considerablemente: una SRAD tipo A dificultarfa el
crecimiento supraselar de los adenomas, en cambio uno tipo
B y especialmente tipo C SRAD dejaria via libre para este.

Conclusiones

La glandula hipofisis junto con su capsula se encuentran
rodeadas por una bolsa dural que emerge del diafragma selar.

Las variaciones de la abertura del diafragma selar y las
fenestras observadas en la capsula hipofisaria podrian expli-
car los patrones del crecimiento expansivo de los adenomas
hipofisarios.
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Resumen

Introduccién: Se propone identificar el origen mas frecuente de
la vena yugular externa (VYE) dado que no existe consenso en la
bibliografia clasica y contemporanea.

Materiales y métodos: Se disecaron 20 regiones infratempo-
rales, parotideas y carotideas en material cadavérico fijado con
solucion de formaldehido. Se registré la presencia de la VYE y sus
venas de origen y la distinta conformacion venosa en el origen de
la misma.

Resultados: Se identificé la presencia de la vena yugular externa
en 90% de los casos. La vena temporal superficial se identificé en
el 100% de los preparados, mientras que la vena maxilar interna
estaba ausente Unicamente en un caso. La vena auricular posteri-
or se identificé en el 70% de los casos. La vena retromandibular
estaba presente en el 75% de los casos.

El origen mas comunmente hallado fue la anastomosis de la vena
retromandibular con la auricular posterior en el 66% de los casos
disecados. En el 28% se origind de la unién de la vena temporal
superficial y maxilar interna. En un solo caso la VYE se origind
directamente de la rama posterior de la vena retromandibular.
Discusion: Nuestros resultados sugieren que el origen de la vena
yugular externa mas frecuente es a partir de la vena retromandib-
ular y auricular posterior, sin olvidar la gran variabilidad del siste-
ma venoso superficial del cuello. Creemos necesario, con fines
didacticos, que la bibliografia anatomia uniformice la definicion y
origen de tan importante vena superficial del cuello.

Palabras clave: Origen, vena yugular externa, vena retromandib-
ular, variabilidad

Introduccion

La relevancia clinica de la vena yugular externa (VYE) es in-
negable. Semiolégicamente se comporta como un mandéme-
tro venoso,' cambiando visiblemente su calibre en funcion
de la presion venosa central.

Resulta un reparo anatémico importante a la hora de realizar
bloqueos nerviosos superficiales del cuello, al permitir topogra-

fiar el punto nervioso del cuello, mal llamado punto de Erb.?
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Abstract

Introduction: The external jugular vein is a clinically and surgica-
Ily relevant, classic anatomical structure of the neck. Despite the
variability of the superficial venous system of the neck its origin
is not consistently defined throughout anatomical literature. The
objective of this study is to identify the most frequent origin of
the external jugular vein in order to reach a consensus and avoid
ambiguity when teaching this structure.

Material and methods: We dissected 30 parotid and carotid re-
gions from embalmed adult cadavers in the Anatomy Department
of the Faculty of Medicine of Montevideo, Uruguay. We studied
the presence of the EJV, its branches of origin and the region of
origin.

Results: The EJV was present in 84% of cases. It originated from
the anastomosis of the posterior branch of the retromandibular
vein with the posterior auricular vein in 54%, from the superficial
temporal vein and the maxillary vein in 38% and as direct conti-
nuation of de posterior branch of the retromandibular vein in 8%
of cases.

Discussion: Our results suggest that the most frequent origin of
the EJV is from the confluence of the posterior branch of the
RMV and the PAV in the carotid region. We believe that anatomic
literature should reach a consensus regarding the origin of such
an important vein.

Keywords: external jugular vein, retromandibular vein, origin,
formation, variability

Representa un importante vaso para la colocaciéon de ac-
Cesos venosos, y su cateterizaciéon para la colocaciéon de ac-
cesos centrales o administracion de medios de contraste.?

Sin embargo, para tan importante estructura anatémi-
ca, existe discordancia entre los textos anatémicos clasicos
al momento de definir su origen. Textos clasicos franceses
como Testut,* Rouviere® y Poirier-Charpy® afirman que la VYE
se origina por la confluencia de la vena temporal superficial
(VTS) y la maxilar interna (VMI). Latarjet-Ruiz Liard” sostiene
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que se forma a partir de la vena occipital y la auricular pos-
terior (VAP). Textos anglosajones como Gray® sostiene que
se forma a partir de la divisién posterior de la vena retro-
mandibular (VRM) y su unién con la VAP. La VRM a su vez se
formaria por la unién de la VTS y la VMI.

Dada la multiplicidad de origenes planteados por los li-
bros de texto generalmente manejados por los estudiantes
de anatomia el objetivo de este estudio es identificar el ori-
gen de la VYE y lograr una aproximacién hacia un concepto
Unico, evitando asi la ambigiedad generada.

Materiales y métodos

Se realizo la diseccién de 30 regiones parotidea y caroti-
dea, 15 derechasy 15 izquierdas, procedentes de 15 cabezas
de cadaveres adultos formolados de ambos sexos, de edades
entre 45-90 afos, sin antecedentes de patologia cervico-fa-
cial. Las mismas fueron procesadas bajo las normas de inyec-
cién y conservacion cadavérica del departamento de Ana-
tomia de la Facultad de Medicina de Montevideo, Uruguay.

Se acondicion6 el cadaver fresco, se abordaron los vasos
femorales comunes a nivel del tridngulo de Scarpa, realizan-
dose su descubierta y la colocacion de dos gruesas canulas,
procediéndose al lavado del sistema arterio-venoso con una
solucioén salina de acido acético al 15%, previo retiro de la
canula venosa y ligadura de la vena, se inyectaron 7-9 litros
de solucién fijadora, por via arterial, primero en direccion
centrifuga y luego en direcciéon centripeta, mediante un sis-
tema de irrigador o bomba de impulsiéon bajo la fuerza de
gravedad, utilizando la solucién Montevideo, solucion de fi-
jacion y conservacion.

La inyeccion se considerd completa cuando se evidencio
cierto aumento de volumen en los miembros con signos si-
milares a los de un edema gravitacional. Se conservaron los
cadaveres mediante sumersion en una tina con el mismo
liquido fijador, durante un plazo variable no mayor a dos
semanas.

Se realiz6 el abordaje de las regiones parotidea y carotidea
utilizando una incision pre auricular, rodeando el l6bulo de la
oreja hasta la apofisis mastoides descendiendo por el borde
posterior del ECM. Se realizé la diseccion de la glandula pa-
rotida hasta ubicar el plano vascular en relacion con el [6bulo
profundo.

Se document¢ la presencia de la VYE y sus posibles ramas
de origen: VTS, VMI, VRM y VAP. Luego se registré la confi-

guracién venosa de origen mas frecuente asi como la region
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donde esto sucedia.

Se defini6 como “punto de origen” al punto del trayec-
to venoso donde se observara aumento de calibre vascular
dado por la anastomosis de dos 0 mas vasos o por la conti-
nuidad de un tronco venoso siguiendo el trayecto y topogra-
fia esperada para la VYE.

Se denominé VRM y documentandose como tal, al con-
ducto venoso formado por la unién de la vena temporal su-
perficial y maxilar interna, que tiene un origen, trayecto y
terminacién dentro de la logia parotidea, y que se habitual-
mente termina dividido en dos ramas, anterior y posterior,
siendo la Ultima participe de la formacién de la VYE.

Resultados

Los resultados se resumen en la siguiente tabla:

Resultados n=30 %
Presencia de:

Vena yugular externa 26 87
Vena temporal superficial 30 100
Vena maxilar interna 29 97
Vena retromandibular 20 67
Vena auricular posterior 17 57
Conformacion de origen

Retromandibular + Auricular posterior 14 54
Maxilar interna + Temporal superficial 10 38
Rama posterior de Vena Retromandibular 2 8

Region de origen

Carotidea 14 54
Parotidea 12 46

La vena yugular externa se encontré en 26 hemicabezas.
El origen més frecuente fue la anastomosis de la rama poste-
rior de la VRM con la VAP (Fig 1) en un 54%, seguido por la
union de la VTS y la VMI en un 38%. (Fig 2) Por ultimo do-
cumentamos 2 casos donde se originaba como continuacién
de la rama posterior de la VRM. (Fig 3)

En los 4 casos donde no se encontraba presente se halld
que la VRM recibia a la vena facial para formar el tronco ve-
noso tiro-linguo-faringo-facial, (Fig 4) la cual desembocaba
en la vena yugular interna en su 1/3 distal. En estos 4 casos
siempre se encontré una VYE contralateral.

La rama de origen mas constante fue la VTS, presente en
el 100% de los casos, seguida por la VMI, VRM y VAP en

ese orden.
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Fig. 1: Origen de la vena yugular externa a partir de la vena auricular posterior y rama
posterior de la vena retromandibular (derecha)

1) Vena maxilar; 2) Vena retromandibular; 3) Rama posterior de la vena retromandibular;
4) Rama anterior de la vena retromandibular; 5) Vena auricular posterior; 6) Vena yugular
externa; 7) Pabellon auricular

Fig. 2: Origen de la vena yugular externa a partir de la vena temporal superficial y de la
vena maxilar. La hemi mandibula izquierda fue resecada.

1) Vena temporal superficial; 2) Vena maxilar; 3) Vena yugular externa; 4) Vena auricular
posterior; 5) Msculo pterigoideo interno; 6) Vena facial; 7) Angulo mandibular resecado

revista argentina de anatomia online

Fig. 3: Origen de la vena yugular externa como continuacién de la rama posterior de la
vena retromandibular (derecha)

1) Vena temporal superficial; 2) Vena maxilar; 3) Vena retromandibular; 4) Vena yugular
externa; 5) Rama anterior de la vena retromandibular; 6) Vena facial comin; 7/ Vena
facial; 8) Pabellén auricular; 9) Mdsculo masetero en angulo mandibular; 10) Vena
submental; 11: Misculo esternocleidomastoideo

Fig. 4: Ausencia de vena yugular externa. Con el separador se reclina la glandula
pardtida y parte de la mandibula para exponer la region (derecha)

1) Pabellon auricular; 2) Vena temporal superficial; 3) Vena maxilar; 4) Vena
retromandibular; 5) Vena facial; 6) Tronco venoso tiro-linguo-faringo-facial; 7) Vena
yugular interna; 8) Vientre posterior del musculo digastrico; 9) Angulo de la mandibula
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Discusion

El origen de la VYE a partir de la VRM (ex vena comu-
nicante intraparotidea) y VAP planteado inicialmente por
Brown en 1941,° fue el origen mas frecuente hallado por
nuestras disecciones estando en concordancia con lo plan-
teado por Gray.®

El origen clasico de la escuela anatdmica francesa*® a par-
tir de la anastomosis entre la VTS y VMI fue el segundo en
frecuencia. Estos autores reconocen la presencia de la VRM
como un afluente de la VYE y no como uno de sus trocos de
origen. El origen planteado por Latarjet-Ruiz Liard’ no fue
hallado en nuestra casuistica.

El origen de la VYE como continuacion de la rama poste-
rior de la VRM ya ha sido descrito en la bibliografia. Olabu et
al'® identificaron este origen en 6 casos en 106 venas diseca-
das. Otros autores presentaron este hallazgo como reportes
de caso."?

En 4 de los 30 casos (13,3%) no existia una VYE. Olabu et
al reportaron un porcentaje de ausencia similar de 14,4%.
Esto ha sido reportado también en casos aislados en la lite-
ratura.'*1>16

Es bien reconocida la gran variabilidad del sistema venoso
superficial de la cara y el cuello, lo cual se debe a su de-
sarrollo embrionario. Los patrones venosos de la cabeza y
el cuello se desarrollan inmediatamente a continuacién del
desarrollo del craneo. Su desarrollo es un proceso complejo
iniciado por la formacion y eventual regresion de las venas
cefélicas y esta asociado con la formacion de espacios veno-
sos intercomunicados, dando la apariencia plexifome.

La VYE y la VRM se desarrollan como canales secundarios
desde plexos capilares tributarios del territorio de la vena ce-
falica en el cuello y regién temporal respectivamente.® En
su desarrollo posterior, la retenciéon y regresion selectiva de
algunos canales venosos resulta en el patrén venoso defini-
tivo."”

Conclusién

Creemos que el origen de la vena yugular externa deberia
consensuarse en todos los textos de anatomia, en la con-
fluencia de la rama posterior de la vena retromandibular y la
vena auricular posterior, dejando en claro la variabilidad del
sistema venoso superficial del cuello.

Esto resulta necesario para homogeneizar criterios sobre
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la anatomia vascular del cuello, no solo para transmitir un
Unico concepto a los estudiantes sino también unificar con-
ceptos a nivel de anatomistas y especialistas.
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Resumen

Introduccién: El tratamiento de eleccién para el atrapamiento
del nervio obturador es la liberacién quirurgica ya sea por via an-
terior o laparoscopica. El objetivo del presente trabajo es presen-
tar el estudio morfométrico del nervio obturador, sus principales
caracteristicas anatémicas y sus relaciones con las principales
estructuras con los que se relaciona.

Material y Métodos: 18 piezas formolizadas, de cadaveres adul-
tos, de ambos sexos y lados.

Resultados: Todos los nervios obturadores se dividieron en 2 ra-
mas: anterior y posterior, 8 fueron intrapelvianos o en el canal y
10 extrapelvianos.

La distancia media desde la espina iliaca anterosuperior a la salida
del nervio fue de 103.66 mm y desde la espina del pubis 24.38
mm. Desde la rama del pubis a su emergencia en sentido caudal
fue de 19.88 mm. Entre la arteria femoral y el tronco del nervio
el promedio fue de 20.08 mm. 88.89% de los casos la rama pos-
terior se ubico posterior al m. obturador externo y en el 55.5%
se dividié en 4 ramas. La rama anterior transcurrié siempre por
detras del m. aductor largo, dando entre 2 y 6 ramas.

Discusion: El nervio obturador se topografia con relativa facilidad
teniendo en cuenta los reparos 6seos y vasculares de la region es-
pecialmente con el pubis y la arteria femoral. Las ramas terminales
del nervio pueden observarse con igual frecuencia a nivel intra
como extrapelviano.

Conclusiones: El conocimiento de las principales relaciones con
las estructuras que se relacionan con el nervio es el fundamento
para una cirugia o un bloqueo adecuada.

Palabras clave: Nervio obturador, Neuralgia del obturador.

Introduccion

El nervio obturador (NO) cobra jerarquia tanto por ser
asiento de patologia propia, como por constituir blanco de
los blogueos nerviosos de miembro inferior en el contexto
de las cirugias de artroplastias de rodilla o reconstrucciones
ligamentarias de la misma.™*

La neuropatia del NO es muy poco conocida y se destaca
por su dificil diagnéstico y tratamiento. Se debe fundamen-
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Abstract

Introduction: The treatment of choice of obturator nerve entra-
pment is the surgical release either anteriorly or laparoscopically.
The aim of the following work is to present a morphometric study
of the obturator nerve, its main anatomical characteristics and
relationships.

Material and Methods: 18 adult-cadaveric pieces fixed in fomal-
dehyde-base solution of both sexes and sides.

Results: All obturator nerves were divided into 2 branches: an-
terior and posterior, 8 succeded intrapelvic or in the canal, and
10 extrapelvic. The average distance from the anterosuperior iliac
spine to the nerve outlet was 103.66 mm and from the pubis spi-
ne 24.38 mm. From the branch of the pubis to its emergence in
caudal direction was 19.88 mm. Between the femoral artery and
the nerve trunk, the average was 20.08 mm. 88.89% of the cases
the posterior branch was located posterior to external obturator
muscle and in 55.5% it was divided into 4 branches. The anterior
branch always passed behind large aductor muscle, giving be-
tween 2 and 6 branches.

Discussion: It is relatively easy to find the obturator nerve consi-
dering the bony and vascular landmarks of the region especially
with the pubis and femoral artery. The terminal branches of the
nerve can be observed with equal frequency at the intra-extra-
pelvic level.

Conclusion: The knowledge of the main relationships of the ob-
turator nerve is key for surgery or an adequate blockeage.

Keywords: Obturator nerve, Obturator neuralgia

talmente a presion y lesion sobre el nervio. Sus principales
causas son la compresién, secciéon traumatica y con mucho
menos frecuencia, tumores propios.'3>7

Se presenta clinicamente con dolor inguinal y referido a
la rodilla, pérdida de fuerza en los movimientos de aduccién

de la cadera, e hipoestesia en la cara interna de muslo.'3%7

Dentro del arsenal diagnéstico se destaca la Resonancia
Nuclear Magnética (RMN) y la Electromiografia.
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La RNM es de utilidad para valorar el trayecto del nervio 'y
sus relaciones, mientras que la Electromiografia constituye el
principal estudio diagnéstico de neuropatia del NO.236

Dentro del arsenal terapéutico se destaca: el bloqueo ner-
vioso percutaneo local y la liberacién quirurgica, siendo esta
ultima el tratamiento de eleccion.'=

En cuanto al bloqueo percutaneo, existen diversas técni-
cas para su realizacion. Se destaca la técnica clasica de Labat
y la técnica paravascular. La primera se realiza puncionando a
1,5 cm lateral y caudalmente a la espina del pubis, mientras
que la segunda se realiza punzando sobre el punto medio de
una linea que se extiende sobre el ligamento inguinal desde
la arteria femoral al tendén del musculo aductor largo.'°

Ambas técnicas pueden ser guiadas por ultrasonografia,
lo que permite una mejor identificacion de las estructuras
anatémicas y sus relaciones, y han sido reportados mayores
porcentajes de éxito cuando se utiliza esta técnica.?!"

Sin embargo, la amplia variabilidad del NO en cuanto a su
trayecto y la complicada anatomia de la regién, hace de su
blogueo nervioso una de las técnicas de anestesia regionales
mas exigentes.'1?

La liberacion quirdrgica debe ser considerada en aquellos
pacientes con sintomas refractarios al tratamiento médico o
al bloqueo percutaneo local.5™

Puede realizarse por abordaje abierto anterior o por abor-
daje laparoscopico totalmente extraperitoneal. El primero
permite valorar el trayecto intermuscular y fascial. El sequndo
permite una vision mas panoramica de la regién, explorando
con un mismo acceso la region pélvica extraperitoneal.’”13

Cualquiera sea su abordaje, el conocimiento anatémico
del NO constituye la piedra angular en vistas al abordaje per-
cuténeo y al planeamiento quirdrgico?

Siguiendo a los autores clasicos como Testut, Rouvie-
re-Delmas y Latarjet-Ruiz Liard, el NO origina de la conjun-
cion de las ramas anteriores de los nervios raquideos lumba-
res segundo, tercero y cuarto. Emerge por dentro del borde
medial del musculo psoas para descender siguiendo la pa-
red lateral de la pelvis aplicado a la aponeurosis de muscu-
lo obturador interno por encima de los vasos obturadores.
Conforma junto con la arteria y vena obturatriz el paquete
vasculonervioso obturador que ingresa en el conducto ob-
turador.™#16

En su emergencia se localiza en un triangulo formado por
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la arteria femoral, el musculo aductor largo y el ligamento
inguinal.?

Variablemente, a nivel intra-pélvico, en el conducto o a
nivel extra-pélvico se divide en sus 2 ramas terminales: ante-
rior y posterior.'1¢

La rama anterior transcurre por delante de los muscu-
los obturador externo y aductor corto, y por detras de los
musculos pectineo y aductor largo. Brinda un ramo para el
musculo pectineo ocasionalmente, 3 ramos musculares para
los musculos aductor corto, aductor largo y gracil; y 1 ramo
cutdneo que se distribuye en la piel de la cara interna del
muslo.

La rama posterior transcurre entre el musculo pectineo y
el musculo obturador externo (al que ocasionalmente per-
fora a nivel de su porcién superior) y luego por delante de
la porcion oblicua del musculo aductor mayor y por detras
del musculo aductor corto. Brinda un ramo muscular para el
musculo obturador externo y varios ramos musculares para
el musculo aductor mayor, asi como ramos articulares para
la articulacion coxo-femoral y otros cutédneos que se distribu-
yen en la piel de la regién poplitea.'#1®

Es por todo esto que el NO se destaca por lo complejo de
su ubicacion y trayecto, y sus relaciones vasculo-musculares,
ademas de sus multiples variantes que le otorgan diferente
presentacion para su descripcion y abordaje.

El presente trabajo es un estudio de tipo descriptivo trans-
versal, cuyo objetivo fue estudiar la anatomia del NO en re-
lacion a los reparos 6seos y vasculares de la region en vistas
al blogueo selectivo mediante técnica percutanea y a la pla-
nificaciéon del abordaje quirtrgico, asi como el estudio de
sus ramas terminales y su distribucién motora extrapelviana.

Materiales y método

Se utilizaron 18 miembros inferiores de cadéaveres adultos
de edad entre 30 y 90 afnos, formolizados, de ambos sexos (8
hombres y 10 mujeres) y lados (10 derechos y 8 izquierdos).

Se realizé la diseccion de la region inguino-crural y obtu-
ratriz en los laboratorios del Departamento de Anatomia de
la Facultad de Medicina de la Universidad de la Republica
(UdelaR) siguiendo la Gufa de Trabajos Practicos del Profesor
Dr. A. Ruiz Liard.

La misma se realizé mediante una incision de piel desde la
espina iliaca antero-superior hasta la espina del pubis; desde
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alli oblicua hacia abajo y adentro hacia el lado interno salien-
te del tendon del aductor largo y luego se realiza la seccion
longitudinal siguiendo el eje del musculo gréacil hasta el bor-
de posterior del condilo interno del fémur.

Luego se recliné el colgajo hacia afuera, para luego reali-
zar la diseccién de los planos profundos y del contenido de la
region. Se seccioné el musculo aductor largo y del musculo
pectineo a 2 y 3 cm respectivamente de su inserciéon pubia-
na, previo decolamiento cuidadoso de sus caras profundas.

Se procedié a liberar el musculo aductor corto de la mis-
ma forma que el musculo aductor largo. De esta manera
la cara anterior del musculo aductor mayor y los elementos
obturadores quedaron expuestos en su totalidad."

Se registraron los siguientes datos:

1. Distancia desde la espina iliaca antero-superior (EIAS)
a la emergencia del NO (Fig.1)

2. Distancia desde la espina del pubis (EP) a la emergen-
cia del NO (Fig.1)

3. Distancia caudal desde la rama horizontal del pubis a
la emergencia del NO (Fig.1)

4. Distancias entre el tenddn musculo aductor largo vy la
arteria femoral (Fig.1)

5. Distancia entre la arteria femoral (AF) y el NO (Fig.1)
6. Numero de ramas de division del NO
7. Topografia de divisién del NO (Figs. 2 'y 3)

8. Relacidon de la rama anterior (RA) con el musculo
aductor largo (MAL)

9. NuUmero de ramas motoras de division de la RA

10. Relacién de la rama posterior (RP) con el musculo ob-
turador externo (MOE)

11. NUmero de ramas motoras de divisién de la RP
Todas las distancias fueron realizadas mediante el uso de

un calibre milimetrado digital, y por 2 de los autores del tra-
bajo.
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Fig. 1: Esquema de los reparos anatémicos utilizados y sus distancias al nervio obturador.
1) Distancia desde la EIAS a la emergencia del NO; 2) Distancia desde la EP a la
emergencia del NO; 3) Distancia desde la rama horizontal del pubis hasta la emergencia
del NO; 4) Distancia desde el tendén del MAL a la emergencia del NO; 5) Distancia desde
la AF a la emergencia del NO

ik
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Fig. 2: Diseccién de la region inguino-crural y obturatriz. Se observa la division intra-
transpélvica del NO.

1) Msculo pectineo; 2) MAL; 3) Musculo aductor corto; 4) Musculo aductor mayor; 5)
Vasos femorales; 6) Rama anterior del NO; 7) Rama posterior del NO
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5. Ladistancia entre la arteria femoral y el tronco del NO
fue en promedio de 20.08 mm (15-26 mm)

6. En relacion a las ramas terminales, todos los nervios
obturadores (100%, n=18) se dividieron en 2 ramas
terminales: anterior y posterior. (Fig. 2 y 3).

7. La topografia de dicha division sucedié en 8 casos en
situacion intrapélvica-en el canal obturador (44,4%) y
en 10 casos en situacion extrapélvica (55,6%).

8. La rama anterior transcurrié siempre por detras del
MAL.

9. Origind un promedio de 4 ramas (2 a 6 ramas). En el
50% de los casos (n=9) fue observada su divisién en
4 ramas, mientras que su divisiéon en 5 ramas fue en
el 22,22% (n=4), en 3ramas en el 16,66% (n=3) y su
divisién en 2 y 6 ramas fue observada en el 5,55% de
los casos (n=1) respectivamente.

10. Del total de ramas registradas, el 91,78% (n=67) co-
. rrespondieron a ramos motores. Se observaron ramos
Fig. 3: Diseccion de la regién inguino-crural y obturatriz. Se observa la division para los musculos aductor corto en el 88.88% de los
extrapélvica del NO. _ casos (n=16), MAL en el 94.44% de los casos (n=17)
;; ;\{/Iaﬁll_;é)olg/lt:;ﬁlgealﬁétor corto; 3) Vasos femorales; 4) NO; 5) Rama anterior del NO; y Gracil en el 88.88% de los casos (n=,| 6) Asi mismo,

presentd ramas motoras para el musculo pectineo en
el 55.55% de los casos. (n=10). (Tabla )

11. La rama posterior transcurri¢ posterior al MOE en el
88.89% de los casos (n=16), y anterior al mismo en
el 11.11% (n=2).

Resultados
12. Origin6 un promedio de 3 ramas (2 a 4 ramas). En el
Los resultados obtenidos se exponen a continuacion: 55,50% de los casos (n=10) se dividié en 4 ramas, en
el 33,33% (n=6) en 3ramasyenel 11,11% (n=2) en
1. Ladistancia desde la EIAS a la emergencia del NO fue 2 ramas.
de aproximadamente 103.66 mm con un rango entre
86 y 118 mm. A derecha se registré6 una media de 13. Del total de ramas registradas, el 85,48% (n=53) co-
106,4 mm y a izquierda de 100,25 mm. rrespondieron a ramos motores.
2. La distancia desde la EP a la emergencia del NO fue Su territorio motor consté de ramos para los musculos:
de 24.38 mm (14-30 mm). A derecha se registré una  obturador externo en el 83.3% de los casos (n=15) y para el
media de 26,6 mm y a izquierda de 21,62 mm. musculo aductor magno en el 94.44% de los casos (n=17).

Asi mismo, presenté ramas motoras para los musculos aduc-
3. La distancia desde la rama horizontal del pubis en  tor corto en el 55.55% (n=10) de los casos. Unicamente en
sentido caudal a la emergencia del NO fue de 19.88 1 de los registros se observé un ramo para el MAL (5,55%).
mm (12-29 mm). A derecha se registré una media de  (Tabla I)
19 mm y a izquierda de 21 mm.

4. La distancia entre el tendén musculo aductor largo y
la arteria femoral 25,83 (8-39 mm)
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Rama . 88.88% . 55.55% 94.4% 88.88%
Anterior n=16 n=10 n=17 n=16
Rama 83.33% 55,55% 94.44% ) 5.55%

Posterior n=15 n=10 n=17 n=1

Tabla I: Distribucion de los ramos motores de las ramas del nervio obturador.
MOE: Musculo Oblicuo Externo; MAC: Musculo Aductor Corto; MAM: Musculo Aductor
Magno; MP: Musculo Pectineo; MAL: Misculo Aductor Largo; MG: Musculo Gracil.

Discusion

El NO es facilmente reparable a través de estructuras
Oseas de la Region, lo que adquiere jerarquia en vistas a su
bloqueo nervioso. De estas Ultimas se destacan por su facil
reparo la EIAS y el EP, relaciones que han sido bien documen-
tadasl11,18,19

Autores como Jo et al, informan que la distancia existen-
te entre la EIAS y la emergencia del NO es de 113.4+6.5
mm a la derecha y 114.2+7.4mm a la izquierda, y de la
EP a la emergencia del NO de 30.5+4.4 mm a derecha y
30.3+5.4mm a izquierda, resultados que concuerdan con
nuestros hallazgos.?

La distancia entre la EP y la emergencia del NO ha sido
ademas objeto de otros estudios realizados con pacientes
mediante ultrasonografia, donde se ha determinado que la
misma oscila entre 19.9 £ 2.6mm."".1819

Los resultados de esta investigacion en relacion a la dis-
tancia caudal a la rama horizontal del pubis a la emergencia
del NO (19.88 mm) fueron similares a los reportados por Jo
et al, que oscilaron entre 18.5£3.2 mm en el muslo derecho
y de 19.7+5.2 mm en el izquierdo

El NO puede ser localizado entre el tendén del musculo
aductor largo y la arteria femoral, por lo que es fundamental
entender que el mismo no es mayor a los 30 mm tanto en
nuestra serie como en los estudios analizados, con un pro-
medio de 25 mm.?

Clasicamente el NO se divide en dos ramas terminales se-
gun los autores clasicos: anterior y posterior.'#1¢

Sin embargo, autores contemporaneos han descrito la
presencia de una tercera rama: el nervio obturador acce-
sorio, el cual presenta una incidencia de aproximadamente
13.3%.2%2" En la muestra analizada no hemos encontrado
esta tercera rama.

La situacion de la division del NO es muy discutida. Si bien
en el presente estudio, encontramos que originan con una
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frecuencia casi similar tanto a nivel intrapélvico/transpélvico
como extrapélvico, la mayoria de los estudios similares rea-
lizados coinciden que el NO se divide con mayor frecuencia
a nivel intrapélvico (75%) y en menor medida a nivel extra-
pélvico (25%).%?

La rama anterior del nervio, siempre transcurre por de-
tras del musculo aductor largo y se divide de 2 a 6 ramas y
se distribuyen en la region a nivel muscular, articular como
cutaneo.

La rama anterior inerva motoramente a los musculos aduc-
tor largo (94,4%), aductor corto (88,9%) y gracil (88,9%).
De forma variable inerva al musculo pectineo, encontrando-
se en el presente trabajo en aproximadamente la mitad de
los casos una rama con destino al mismo en comparacion
con una incidencia de la misma del 4.76% en trabajos pu-
blicados.??

La rama posterior transcurrié posterior al MOE en el
88.89% de los casos, y anterior al mismo en el 11.11%
(n=2), dividiéndose en 2, 3 o 4 ramas de finalizacibn mus-
cular articular o cuténea. Otros autores han registrado re-
sultados similares, encontrando un divisidon en 2 ramas con
mayor frecuencia (60,11%) en 3 ramas (19.04%) en 1 rama
(13.69%) y en 4 ramas (7,14%).%

La rama posterior inerva motoramente a los musculos
obturador externo y musculo aductor largo. El primero de
forma variable segun los resultados del presente estudio
(83.33%) y el segundo en forma sistematica (94.44%) lo
gue concuerda con los autores clasicos y otros estudios con-
temporaneos.??

Asi mismo, la rama posterior, en ocasiones inerva a los
musculos aductor largo y corto, por lo qgue ambos muscu-
los reciben doble inervacién por ambas ramas terminales
del NO. En cuanto al primero este se encuentra doblemente
inervado en el 5,55% de los casos segun el presente estudio,
y alcanza porcentajes de 7.14% en estudios similares. En
cuando al segundo este se encuentra doblemente inervado
en el 44,4% de los casos segun el presente estudio, y alcan-
za porcentajes mayores (70.3%) en estudios similares.?

Conclusiones

El conocimiento anatdmico es la piedra angular de toda
exploracién clinico-semioldgica y quirdrgica. Es por ello que
el minucioso conocimiento anatémico del NO y sus variantes
morfolégicas son fundamentales en vistas al diagnostico y
tratamiento de su patologia.
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Si bien el nervio obturador corresponde a un nervio pro-
fundo, puede ser ubicado con facilidad utilizando reparos
6seos como son la EIAS y la EP, y dada su proximidad con la
arteria femoral, también puede localizarse siguiendo el pulso
de la misma o mediante ecodoppler.

El conocimiento de las principales relaciones del mismo
con las estructuras que lo rodean es el fundamento para una
cirugia o blogueo adecuado, evitando de esta forma la lesion
de otras estructuras de la region y permitiendo la realizacion
de abordajes minimamente invasivos.
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