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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

Los trabajos recibidos son sometidos a la consideracion de expertos en el tema integrantes del Comité Editorial. Los mismos son los encargados de
revisar y evaluar los articulos y, posteriormente, recomiendan la aceptacion, revision o rechazo de los mismos.

La decision final, considerando las opiniones del Comité de Expertos, es llevada a cabo por el Editor en Jefe de la Revista Argentina de Anatomia
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Para los autores argentinos es condicion obligatoria, para la aceptacion del trabajo, la consulta y cita de los trabajos presentados en los Congresos
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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32 pagina (en adelante): Introduccion. Reporte de Caso. Discusion. Agradecimientos. Bibliografia. Cantidad maxima de palabras: 1500

Caracteristicas del Texto

* El manuscrito deberd ser enviado en formato Microsoft Word .doc, en un solo archivo, sin incluir imagenes ni tablas en documento.

e El texto deberd presentarse en un tamafio de hoja A4, con interlineado sencillo, sin sangrias, ni divisiones de columnas.

¢ No se deberd aplicar ningln tipo de estilo, ornamentos o disefio al documento.

e Deberan incluirse los estilos de fuente en textos destacados (negrita, cursiva, etc.) asi como también se podran incluir textos con numeracion
y vifietas de ser necesarios.

Imagenes y graficos

e Archivos de imagenes: Las imagenes y graficos deberan enviarse en archivos separados e individuales en formato .jpg preferentemente en
alta resolucion.

e Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre, por ejemplo fig01.jpg

e Podran comprimirse todas las imagenes en un solo archivo .rar 6 .zip (sin contrasefias de seguridad)

e (ita en el texto: Debera incluirse la cita de la imagen en el texto principal (ver Fig. 5)

* 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

® Pie de Tablas: Las referencias de las tablas deberan ser enviadas en un archivo de Word (.doc) independiente del texto principal, indicando
la tabla a la que corresponde cada referencia.

e Las tablas deberan identificarse con nimeros romanos, sequidos por el titulo o descripcion (Ejemplo: Tabla I: Titulo de tabla)

e (Cita en el texto: Deberd incluirse la cita de |a tabla en el texto principal (ver Tabla I)

Referencias

o Citas en el texto: En el texto principal, luego de incorporar una afirmacion de un determinado autor, debera colocarse el niimero correspon-
diente al articulo, libro, etc., entre paréntesis, sin superindice: (1-3).

¢ Bibliografia: La bibliografia utilizada en cada articulo deberé organizarse con numeracion, de acuerdo a la aparicién en el manuscrito del
trabajo.

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

e Libros: Apellido y nombres (iniciales), Titulo del Capitulo del Libro, Titulo del libro, Edicién, Editorial, Ciudad de Impresion, Afio, Nimero de
paginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiologia, Tratado de anatomia humana, 9° edicion, Editorial Salvat, Barcelona,
1954, pp. 124-156.

e Internet: Briones, O.; Romano, 0. A.; Baroni, |. Revisién anatémica del nervio sinuvertebral. Bibliografia Anatémica [online]. 1982, vol. 19,
no. 5 [citado 2009-05-19], pp. 7. Disponible en: http://www.biblioanatomica.com.ar/20005.pdf. ISSN 1852-3889.
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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 Abstract

Introduccion: Las variaciones del arco aértico son interesantes desde
el punto de vista anatémico, aunque sin duda adquieren mayor in-
terés cuando su presentacion justifica algun tipo de sintomatologia.
Existen numerosas variantes de origen y trayecto con respecto a los
vasos que se originan en el arco aortico.

El objetivo del presente trabajo consiste en describir un caso clinico
de arteria lusoria y realizar una descripcion de las diferentes variantes
anatémicas del arco adrtico reportadas en la bibliografia.

Reporte de caso: Se presenta el caso de un paciente de sexo femeni-
no, de 49 anos, sin antecedentes de relevancia, quien consulta por
disfagia de 6 meses de evolucién.

Se solicité una tomografia de cuello y térax con contraste endove-
noso. En la misma se evidencié una arteria subclavia lusoria.
Discusion: Clinicamente, la arteria subclavia aberrante o lusoria se
presenta generalmente, de manera asintomatica. Podriamos resumir
las diferentes variantes de presentacion de acuerdo con la cantidad
de vasos que se originan en el arco adrtico. De esta manera, el arco
aortico puede dar origen a dos (18%), tres (75%) o hasta cuatro (7 %)
Vasos.

La arteria lusoria es una variante poco frecuente pero probable de
presentacién. Si bien la mayoria se presenta de manera asintomatica,
la disfagia constituye el sintoma mds frecuente.

Palabras clave: arteria lusoria, arteria subclavia derecha aberrante,
variaciones del arco aortico.

Introduccion

Introduction: Variations of the aortic arch are anatomically interes-
ting, although they acquire greater interest when their presentation
Jjustifies some type of symptoms.

The origin and path of vessels that originate in the aortic arch are not
always the same.

The aim of this paper is to report a case of lusory artery and to descri-
be the anatomical variants of the aortic arch reported in the literature.
Case report: We present a female patient, 49 years old, who consul-
ted for 6 months dysphagia.

A neck and chest tomography with intravenous contrast was reques-
ted. It demonstrate an aberrant subclavian artery.

Discussion: Clinically, aberrant subclavian artery usually presents
asymptomatically.

We could summarize the different presentation variants according to
the number of vessels that originate in the aortic arch. In this way,
the aortic arch can give rise to two (18%), three (75%) or up to four
(7%) vessels.

The lusory artery is a rare but probable variant of presentation. Al-
though most are asymptomatic, dysphagia is the most frequent
symptom.

Keywords: lusory artery, aberrant right subclavian artery, variations
of the aortic arch.

La primera descripcién de disfagia lusoria fue hecha por
Hunauld en 1735.%2 Desde entonces existen multiples repor-
tes de ASDA ya que despierta interés desde el punto de vista
anatémico, aunque sin duda adquieren mayor importancia
cuando su presentacion justifica algun tipo de sintomatolo-
gia clinica.

La arteria subclavia derecha aberrante (ASDA) o arteria lu-
soria es originada directamente del arco aértico, presentan-
do un trayecto en situacion dorsal al eséfago y en direccion
ala axila.’

Diversos autores se han encargado de describir los distin-
tos modos de presentacion del arco adrtico. Existen nume-
rosas variantes de origen y trayecto con respecto a los vasos
que se originan en él.

Si bien representa una de las variantes del arco aodrtico
mas frecuentemente reportadas, es una causa muy poco fre-
cuente de disfagia.
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El objetivo del presente trabajo consiste en describir un
caso clinico de arteria lusoria y realizar una descripcion de las
diferentes variantes anatémicas del arco adértico reportadas
en la bibliografia.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino, de 49 afios, sin antecedentes
de relevancia, consulta por disfagia de 6 meses de evolucion,
sin otra signo-sintomatologia asociada.

Se solicité una video-endoscopia digestiva alta como mé-
todo inicial del algoritmo diagnéstico por disfagia, sin evi-
dencia de hallazgos patolégicos.

Durante un trago esoféagico contrastado se evidencié una
estenosis esofagica significativa, en la unién del tercio supe-
rior con los dos tercios inferiores.

Por este motivo, se solicité una tomografia de cuello y
térax con contraste endovenoso. (Figs.1y 2)

En la misma se evidencié una arteria subclavia lusoria, ori-
ginandose en el cayado adrtico en situacion distal a la arteria
carétida primitiva izquierda, y realizando un trayecto retroe-
sofagico, comprimiendo de manera extrinseca a este 6érgano
y causando la disfagia.

La arteriografia preoperatoria confirmé el hallazgo tomo-
gréfico. (Fig. 3)

Fig. 1: Corte parasagital de TC con contraste. Flecha: arteria subclavia derecha aberrante
(retroesofagica)
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Fig. 2: Reconstruccion 3D de TC. Se evidencia trayecto anémalo de arteria subclavia
derecha.

%

Fig. 3: Angiografia de arco adrtico. Se evidencia trayecto anémalo de arteria subclavia
derecha.

Con diagnostico de disfagia lusoria se propuso un tra-
tamiento quirdrgico en dos tiempos. En primera instancia
se llevd a cabo un by-pass carétido subclavio derecho con
protesis. A los 14 dias del egreso hospitalario, se realizé la
insercién de un plug endovascular por dentro del extremo
proximal de la arteria lusoria, ocluyéndola.

La paciente fue dada de alta al tercer dia post operatorio,

tolerando la dieta via oral y sin manifestaciones de disfagia
hasta el dia de la fecha.
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Discusion

Clinicamente, la arteria subclavia aberrante o lusoria se
presenta generalmente de manera asintomatica.?

Sélo entre un 20 a 30 % de los pacientes que la presen-
tan manifiestan algun tipo de sintomas.* Entre ellos, el mas
comun es la disfagia, aunque también estadn descriptos la
disnea, el dolor toréacico, la regurgitacion y la ruptura aneu-
rismatica.

En una serie de 1266 estudios por imagenes (TC, RMN
y angiografias) de pacientes pertenecientes a un centro de
cirugia cardiovascular,®sélo el 75% mostrd un patron clasico
de nacimiento de los vasos del arco adrtico; mientras que
en el 25% restante de los casos se presentaron variaciones.

Una serie de 633 angiografias del arco aértico clasifica
anatémicamente a las distintas variantes del arco adrtico en
ocho tipos.® Entre ellas, la arteria lusoria conforma la quinta®
0 cuarta® variante, de acuerdo con el sistema de clasificacion
que sea consultado. (Tablas 1 y 1)

TBC: tronco braquiocefalico

ACPI: arteria carétida primitiva izquierda

ASI: arteria subclavia izquierda

ASD: arteria subclavia derecha

TCC: tronco comun para ambas carotidas primitivas
ASDA: arteria subclavia derecha aberrante
TCS: tronco comdn para ambas arterias subclavias

1 TBC + ACPI + ASI 83%
2 TBC con ACPI + ASI 15%
3 TBC + ACPI + Arteria Vertebral + ASI 0,79%
4 ASD +TCC + ASI 0,16%
5 TCC con ASI + ASDA 0,16%
6 TCC+TCS 0,16%
7 ASD + ACPD + ACPI + ASI 0,16%
8 TBC + Arteria Tiroidea Ima + ACPI + ASI 0,16%

Tabla I: Clasificacion de las variantes del arco adrtico segiin Konstantinos et al.

1 TBC + ACPI + ASI 74,72%
2 TBC con ACPI + ASI 2,84%
3 TBC + ACPI + Arteria Vertebral + ASI 15,56%
4 ASD + TCC + ASI 0,55%
5 TCC con ASI + ASDA 0,24%
6 TCC+TCS 3,63%
7 ASD + ACPD + ACPI + ASI 0,24%
8 TBC + Arteria Tiroidea Ima + ACPI + ASI 2,22%

Tabla II: Clasificacion de las variantes del arco adrtico seguin Vucurevic et al.
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Podriamos resumir las diferentes variantes de presenta-
cion de acuerdo con la cantidad de vasos que se originan en
el arco adrtico.

De esta manera, el arco adrtico puede dar origen a:

e Dos vasos (18%)

e Variante 1 (3%): tronco arterial braquiocefélico +
tronco comun para cardtida primitiva y subclavia iz-
quierdas

e Variante 2 (15%): tronco comun para carétida pri-
mitiva derecha, arteria subclavia derecha y caroti-
da primitiva izquierda + arteria subclavia izquierda

e Tres vasos (75%)
e Tronco arterial braquiocefalico + arteria carétida pri-
mitiva izquierda + arteria subclavia izquierda (disposi-
cion clasica). (Fig.4)

¢ Cuatro vasos (7%)

e Variante 1 (3,7%): disposicion clasica + arteria verte-
bral izquierda

e Variante 2 (0,3%): disposicion clasica + arteria verte-
bral derecha

e Variante 3 (2,2%): disposicion clasica + arteria tiroi-
dea ima

e Variante 4 (0,5%): arteria carétida primitiva derecha +
arteria carétida primitiva izquierda + arteria subclavia
izquierda + arteria subclavia derecha [arteria lusoria]
(Fig. 5)

e Variante 5 (0,3%): arteria subclavia izquierda + arteria
subclavia derecha + arteria carétida primitiva derecha
+ arteria carétida primitiva izquierda

ACPI

ASI

Fig. 4: Esquema de arco adrtico y origen de grandes vasos. Disposicién clasica. ACPI:
arteria cardtida primitiva izquierda. ACPD: arteria carétida primitiva derecha. ASD: arteria
subclavia derecha. ASI: arteria subclavia izquierda. TBC: tronco braquiocefalico.
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ASI

ASDA

Fig. 5: Esquema de arco adrtico y origen de grandes vasos. Disposicion menos frecuente.
ACPI: arteria carétida primitiva izquierda. ACPD: arteria carétida primitiva derecha. ASI:
arteria subclavia izquierda. ASDA: arteria subclavia derecha aberrante.

Queda expuesto que la arteria subclavia derecha aberran-
te o arteria lusoria constituye una variante del arco aértico
poco frecuente, presente en el 0,5% de los casos.

Es sabido que su origen se da en el sector mas distal del
arco aortico, luego del nacimiento de la arteria carétida pri-
mitiva izquierda. Ahora en cuanto a su trayecto puede loca-
lizarse por detras del eséfago,” entre éste y la trdquea o por
delante de esta Ultima.®

Embriolégicamente, este vaso andmalo es causado por la
obliteracion del 4° arco adrtico derecho y una porciéon de
la aorta dorsal proximal a la 7° arteria intersegmentaria de-
recha, junto con la persistencia del segmento Z de la aorta
dorsal derecha.” (Fig. 6)

Fig. 6: Tomado de Vucurevic. Desarrollo embriologico de arteria subclavia derecha
aberrante. A. Tronco arterioso (TA), se continda con el saco adrtico (AoS), de donde
emergen ambas arterias ventrales (Vao). Los arcos aérticos (1 a 6) interconectan la aorta
ventral con la dorsal. B. Desarrollo de grandes vasos. LECA: arteria carétida externa
izquierda. LICA: arteria carétida interna izquierda. LVA: arteria vertebral izquierda.
Segmentos X, Wy Z: léase la descripcion.

‘A
r“ revista argentina de anatomia online

Esto explica que la arteria lusoria sea el vaso de origen mas
distal en el adulto.? Asimismo, la arteria vertebral derecha en
estos casos suele nacer de la carétida primitiva derecha. En
relacion a esto, es frecuente encontrar un nervio laringeo no
recurrente ipsilateral a la arteria lusoria.™

En resumen, la arteria lusoria es una variante poco fre-
cuente pero probable de presentacion. Si bien la mayorfa se
presenta de manera asintomatica, la disfagia constituye el
sintoma mas frecuente. Su pesquisa con estudios por ima-
genes en el diagnostico y tratamiento de la disfagia debe
ser considerada una vez descartadas las etiologias mas fre-
cuentes.
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Resumen

Introduccion: La anatomia resulta el pilar fundamental sobre el que
los especialistas en diagnéstico por imagenes se rigen al evaluar la
extension de lesiones, benignas y malignas, que se originan en la Uni-
dad Créneo-MaxiloFacial (UCMF).

Existen sectores que denominamos “sitios de transicién” que son de
gran importancia al momento de estudiar procesos patolégicos, prin-
cipalmente tumores malignos que tienen la capacidad de extenderse
a través de estructuras nerviosas (diseminacion perineural) como el
carcinoma escamoso, el melanoma y el carcinoma adenoide-quistico,
entre otros.

El objetivo de este trabajo es demostrar mediante imagenes de To-
mografia Computada (TC) y Resonancia Magnética (RM) la utilidad
del conocimiento anatémico de los sitios de transicion de la Unidad
Craneo-MéaxiloFacial en la evaluacién de la extensiéon de las lesiones
de ésta topografia.

Materiales y Métodos: Se utilizaron imagenes de TC y RM presentes
en el sistema PACS de archivo con el cual cuenta el Servicio de Diag-
néstico por Imagenes del Hospital Britanico de Buenos Aires.

Las imagenes de TC fueron adquiridas en dos tomografos multicorte
(de 16 filas y de 80 filas, respectivamente) y posteriormente proce-
sadas en forma multiplanar en consolas de trabajo. Aquellas fueron
adquiridas sin y con contraste endovenoso.

Las imagenes de RM fueron adquiridas en dos resonadores de 1.5
Tesla y posteriormente procesadas en consolas de trabajo.
Resultados: El examen de lesiones de la UCMF mediante imagenes
de TC y RM ha permitido una adecuada evaluacién de la anatomia de
los sitios de transicién, particularmente en relaciéon a la extensiéon en
profundidad de las lesiones a través de foramenes y fisuras, disrup-
cion de la arquitectura ¢sea y/o diseminacién perineural.

El estudio de las imagenes en multiples planos dio lugar a una precisa
localizacion de los sitios de transicion anatémica y por lo tanto a un
pertinente reconocimiento del compromiso lesional.

Conclusiones: La aplicacion que tiene la anatomia en el estudio de
lesiones de la UCMF mediante TC y RM es categorica, permitiendo al
especialista en diagnostico por imagenes determinar si existen signos
de extension a través de los sitios de transicién, siendo frecuente-
mente de suma importancia debido a que condicionan la conducta
terapéutica.

El correlato andtomo-radiolégico entendemos que es de gran valor

en la ensefanza de la anatomia, ya que demuestra la utilidad del
conocimiento anatémico, y resulta un motivador para el aprendizaje.

Palabras clave: sitios de transicion anatémica, unidad crdneo-max-
ilofacial, base de craneo, tumores, diseminacién perineural.
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Abstract

Introduction: The Anatomy is the main pilar for Radiologists in order
to evaluate the extension of lesions, benign and malignant, which
arise from the Cranio-MaxilloFacial Unit (CMFU).

There are regions that we call “transition sites” that turned to be of
great importance at the time of evaluating pathologic lesions, espe-
cially malignant tumors which have the ability to extend through ner-
ves (perineural spread), such as squamous cell carcinoma, melanoma
and adenoid-cystic carcinoma.

The aim of this presentation is to demonstrate, using CT and MRl ima-
ges, the importance of knowing the anatomy of the CMFU transition
sites in the evaluation of lesions. ’
Materials and Method: CT and MRI from the British Hospital De-
partment of Radiology PACS System were used.

CT images were adquired in two scanners (16 and 80 channels, res-
pectivesly) and then reformat in MPR (multiplanar reconstruction).
Images were adquired with and without contrast.

MRI images were adquired in two scanners (1.5 Tesla) and then re-
format.

Results: CMFU lesions evaluation with CT and MRl images has
allowed a proper analysis of the transition sites anatomy, particularly
related to deep extension through foramina and fissures, disruption
of osseous arquitecture and perineural spread.

Multiplanar reconstruction gave a precise location of the transition
sites and, thus, relevant information about extension of lesions.
Conclusion: Applied anatomy with CT and MRl images in the eva-
luation of the CMFU lesions is categorical, allowing the Radiologist to
determine if signs of extension through the transition sites are pre-
sent or not.

We believe the Anatomical-radiological correlation is of great value in
order to teach anatomy and represents a learning trigger.

Keywords: sites of anatomical transition, cranio-maxillofacial unit,
skull base, tumors, perineural spread.
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Introduccion

La anatomia resulta el pilar fundamental sobre la cual los
especialistas en diagnostico por imagenes se rigen a la hora
de evaluar la extension de lesiones, benignas y malignas, que
se originan en la Unidad Craneo-MéxiloFacial (UCMF).

Existen regiones que hemos denominado “sitios de tran-
sicion” los cuales representan potenciales vias de disemina-
cion de lesiones de cabeza y cuello, principalmente aquellas
malignas. Se destacan en particular las que muestran pro-
gresion a través de foramenes y fisuras, disrupcion de la ar-
quitectura 6sea y/o diseminacion perineural.

Los sitios de transiciéon que desarrollaremos son los si-
guientes:

Complejo Etmoidonasal - Base Craneal Anterior.
Vértice Orbitario - Seno Cavernoso.

Region Maxilogeniana - Fosa Ptérigopalatina.
Espacio Masticador - Base Craneal Media.
Nasofaringe - Base Craneal Media.

s WwN =

El objetivo de este trabajo es demostrar mediante image-
nes de Tomografia Computada (TC) y Resonancia Magnética
(RM) la utilidad del conocimiento anatémico de los sitios de
transicion de la UCMF en la evaluacion de la extension de las
lesiones de ésta topografia.

Materiales y método

Se utilizaron imagenes de TC y RM presentes en el sistema
PACS de archivo con el cual cuenta el Servicio de Diagnéstico
por Imagenes del Hospital Britdnico de Buenos Aires.

Las imagenes de TC fueron adquiridas en dos tomdgrafos
multicorte (de 16 filas y de 80 filas, respectivamente) y pos-
teriormente procesadas en forma multiplanar en consolas
de trabajo. Aquellas fueron adquiridas sin y con contraste
endovenoso.

Las imagenes de RM fueron adquiridas en dos resonado-
res de 1.5 Tesla y posteriormente procesadas en consolas de
trabajo.

Resultados

El examen de tumores de la UCMF mediante imagenes de
TC y RM ha permitido una adecuada evaluacién de la ana-
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tomia de los sitios de transicién, particularmente en relaciéon
a la extension en profundidad de las lesiones, a través de
fordmenes vy fisuras, disrupciéon de la arquitectura ésea y/o
diseminacién perineural.

A continuacion desarrollaremos los sitios de transicion
enumerados previamente.

1. Complejo Etmoidonasal - Base Craneal Anterior

El etmoides representa la estructura ésea central en este
sitio de transicion.

Es un hueso Unico, impar y simétrico ubicado por detras
del frontal y por delante del esfenoides.’?3

Se encuentra formado por dos laberintos (laterales), la la-
mina cribosa (disposicion horizontal) y la ldamina perpendicu-
lar (disposicion vertical).

La ldmina cribosa presenta multiples fenestraciones a
través de las cuales pasan las diferentes ramificaciones que
constituyen ambos nervios olfatorios. Estas Gltimas muestran
intima relacién con dos pequenos recesos de las cavidades
nasales que son los recesos olfatorios. Estos corresponden
a aquellos espacios comprendidos inmediatamente lateral a
la ldmina perpendicular, a derecha e izquierda, e inmediata-
mente caudales a la ldmina cribosa.?? (Fig. 1)

Fig. 1: Imdgenes de TC (ventana 6sea) que sefialan la ldmina cribosa y recesos
olfatorios.

Corte coronal. Se sefiala la lamina cribosa con la apdfisis crista galli interpuesta, asi
como los recesos olfatorios en ambas cavidades nasales.

Corte sagital. Notese la transicidn que establece el plano de la [dmina cribosa entre la
base craneal anterior y las cavidades nasales.
1. Ldmina cribosa. 2. Receso olfatorio.

Tanto el etmoides como las cavidades nasales integran el
Complejo Etmoidonasal y constituyen con la base craneal
anterior un relevante sitio de transicidon que puede compro-
meterse por distintas lesiones, por ejemplo el neuroblastoma
olfatorio (estesioneuroblastoma), proceso patolégico con
origen en el receso olfatorio y que encuentra rapida exten-
sion bidireccional craneo-caudal.*> (Fig. 2)
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Fig. 2: TC con contraste, en cortes coronal (A) y sagital (B). Se evidencia una formacién
expansiva e infiltrante centrada en la ldmina cribosa, con extension craneo-caudal
y medio-lateral, afectando al endocréneo, a las cavidades nasales, a los laberintos
etmoidales y senos frontales. La lesion corresponde a un neuroblastoma olfatorio.
1. Lamina cribosa ; 2. Compromiso endocraneano; 3. Compromiso de las cavidades
nasales nasales; 4 y 5. Compromiso de los laberintos etmoidales; 6. Compromiso de los
senos frontales.

2. Vértice Orbitario - Seno Cavernoso

El vértice orbitario estd formado basicamente por el canal
optico (CO) y la fisura orbitaria superior (FOS).

El CO tiene morfologia oval con eje longitudinal horizon-
tal, con apertura orbitaria y en la base de craneo media. Esta
delimitado por el esfenoides, medialmente por el cuerpo,
superiormente por la raiz superior del ala menor, inferior y
lateralmente por la raiz inferior del ala menor.

La FOS se sitUa entre las alas mayor y menor del esfenoi-
des. (Fig.3)

El vértice orbitario presenta multiples estructuras vascu-
lares, nerviosas, musculares, tendinosas que transitan por el
mismo en forma bidireccional en sentido anteroposterior. A
dicho nivel se situa el anillo tendinoso comun (origen comun
de los musculos rectos). Su bandeleta superolateral se dispo-
ne alrededor de los nervios nasociliar, abducens, oculomotor
y raiz simpatica del ganglio ciliar, mientras que su bandeleta
superomedial lo hace en torno al nervio éptico y a la arteria
oftalmica."?37

Los nervios troclear, frontal y lagrimal, al igual que la vena
oftalmica superior discurren por fuera del anillo tendinoso
comun, en el sector superolateral de la FOS.

La vena oftalmica inferior también se proyecta fuera del
anillo tendinoso comun en el sector inferior de la FOS.

El seno cavernoso es un seno venoso intracraneal, extra-
dural, situados a ambos lados de la silla turca. El aspecto
anterior, apoyado sobre la fisura orbitaria superior, establece
la transiciéon con el vértice orbitario.
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Fig.3: Imagenes de TC que sefalan el vértice orbitario.

Corte coronal (ventana de partes blandas). Se sefialan la disposicion de la fisura
orbitaria superior derecha y el canal éptico homolateral.

Reconstruccion coronal oblicua. Se presenta con mayor detalle la morfologia de la fisura
orbitaria superior y el canal dptico derechos.

Corte horizontal (ventana dsea). Se presentan el sector de transicion entre el vértice
orbitario y el seno cavernoso del lado derecho.

1. Fisura orbitaria superior; 2. Canal 6ptico; 3. Vértice orbitario; 4. Seno cavernoso.
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El contenido del mismo es: arteria cardtida interna, ner-
vios oculomotor, troclear, abducens y division oftalmica del
nervio trigémino.”®

Las lesiones que afectan al seno cavernoso pueden pro-
yectarse desde su polo anterior en el vértice orbitario, y vice-
versa. Por ejemplo los meningiomas del seno cavernoso, que
se extienden locorregionalmente, con compromiso frecuen-
te del vértice orbitario.*'° (Fig. 4)

Fig. 4: RM en secuencia T2 corte horizontal (A) y secuencia T1 postcontraste corte
parasagital (B). Se observa una formacion expansiva e infiltrante centrada en el
Seno cavernoso, con extension en el vértice orbitario a través de la fisura orbitaria
superior. La arteria cardtida interna se encuentra rodeada y comprimida por la lesion
en su segmento intracavernoso, mientras que en el vértice de la porcion petrosa
aquella muestra calibre normal. La apdfisis clinoides anterior esta comprometida.
1. Seno cavernoso comprometido; 2. Extension en el vértice orbitario; 3. Arteria carétida
interna comprimida; 4. Arteria carétida interna normal; 5. Apdfisis clinoides anterior
afectada.

3. Region Maxilogeniana - Fosa Pterigopalatina

La Region Maxilo-Geniana (RMG) es un constructo dentro
del cual hacemos referencia al seno maxilar y la mejilla, inclu-
yendo las partes blandas, musculares, vasculares y nerviosas
asociadas.

El espacio bucal se encuentra delimitado por detras y
afuera por el espacio masticador, hacia medial por el seno
maxilar y el musculo risorio y por delante por el plano de
musculos cutdneos cigomatico mayor y menor, y la interdi-
gitacion de estos Ultimos con el sector lateral del elevador
del angulo de la boca y orbicular de la boca. Hacia arriba se
continta con la fosa temporal extracraneana (hacia lateral),
y con la fisura orbitario inferior (hacia medial)."

La proyeccion del espacio bucal es continua con el espa-
cio submandibular, mientras que en su extension medial en-
cuentra a la fosa pterigopalatina.™

La Fosa Pterigopalatina (FPP) es una region bilateral y si-
métrica ubicada profundamente en la cabeza ésea, la cual
presenta continente y contenido, y representa un sitio de
transicion entre multiples regiones extracraneales, entre ellas
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la regién maxilogeniana, por un lado, y la base craneal me-
dia, por el otro.

En cuanto a su continente, se sefalan los siguientes limites:

Anterior: tuberosidad del maxilar.

Posterior: borde anterior del proceso pterigoides.
Medial: ldmina perpendicular del palatino.
Lateral: fisura pterigomaxilar.

uperior (base): cuerpo y ala mayor del esfenoides.
Inferior (vértice): proceso piramidal del palatino'y
canal palatino mayor.

S e

En cuanto a su contenido debemos destacar, a fines del
presente trabajo, dos estructuras nerviosas: el nervio maxilar
(proyectado en el sector posterosuperior a través del fora-
men redondo) y el nervio del canal pterigoideo (proyecta-
do en el sector posterosuperior a través del canal pterigoi-
deo).>**? (Fig. 5)

Fig.5: Imagenes de TC (ventana 0sea) que sefialan la fosa pterigopalatina derecha (*)
y sus principales comunicaciones.

Ay C: Cortes horizontales. Se muestra a la FPP derecha (*) y su comunicacion con la
fisura pterigomaxilar (FPM). Asimismo, se sefiala la comunicacion con la cavidad nasal y
fosa craneal media homolaterales a través del foramen esfenopalatino (FEP) y del canal
pterigoideo (CPT), respectivamente.

By D: Cortes coronales. La neumatizacion del receso lateral derecho del seno esfenoidal
permite una adecuada valoracion y ubicacion no solamente del canal pterigoideo
derecho (CPT) sino también del foramen redondo (FR).

1. Fisura pterigomaxilar; 2. Foramen esfenopalatino; 3. Canal pterigoideo; 4. Seno
esfenoidal; 5. Proceso pterigoideo; 6. Foramen redondo.
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Vinculado al concepto de transicion en la UCMF, en esta
regién tiene un rol importante el paquete vasculonervioso
infraorbitario, en particular el nervio debido a que establece
comunicacion con la FPP y, subsecuentemente, con la base
craneal media. (Fig. 6)

Fig.6: Iméagenes de TC (ventana 6sea) que sefialan la ubicacion del conducto
infraorbitario (ClIO) derecho en un corte horizontal (A) y uno coronal (B).
1. Conducto infraorbitario.

El sitio de transicion RMG-FPP resulta afectado por una
variedad de patologias, muchas veces con inicio topografico
de dificultosa definicién, ya que al momento del diagnéstico
la extensidon compromete mas de un espacio. El rabdomio-
sarcoma es una entidad nosolégica que podemos encontrar
diseminado en este sitio de transicion.'* (Fig. 7)

Fig. 7: RM en secuencia STIR corte horizontal (A) y secuencia T1 sin contraste
corte coronal (B). Existe una formacion infiltrante que afecta al espacio bucal,
con compromiso del espacio masticador y de la pared posterior del seno maxilar, y
extension en la fosa pterigopalatina. La arteria maxilar se encuentra rodeada por
la lesion. El espacio bucal y la fosa pterigopalatina del lado izquierdo muestran
sefial adiposa habitual. La anatomia patoldgica de la lesion fue rabdomiosarcoma.
1. Espacio bucal afectado; 2. Espacio masticador comprometido; 3. Pared del seno
maxilar infiltrada; 4. Fosa pterigopalatina afectada; 5. Arteria maxilar rodeada; 6. Espacio
bucal normal; 7. Fosa pterigopalatina normal.

4. Espacio Masticador-Base Craneal Media

El espacio masticador forma parte de los espacios del cue-
llo suprahioideo. No obstante, representa un sitio de transi-
cioén para multiples patologias originadas en el mismo que se
extienden hacia la base de craneo, principalmente hacia la
base craneal media. Asimismo, es un sitio de transicién para
patologfas originadas en otros espacios del cuello suprahioi-
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deo, como el parotideo (via nervio auriculotemporal que co-
necta el facial con el trigémino) y el espacio mucoso-faringeo
(via seno de Morgagni), entre otros.' (Fig. 8)

Fig. 8: Imagenes de RM en plano horizontal (A) y coronal (B), secuencia T1 con
contraste endovenoso. Se esquematiza la proyeccion del nervio auriculotemporal
(flecha curva amarilla) inmediatamente por detras del cuello mandibular estableciendo
una conexion del espacio parotideo con el espacio masticador y, posteriormente
a través del nervio mandibular con la fosa craneal media (via foramen oval).
1. Cuello mandibular; 2. Espacio masticador; 3. Foramen oval y nervio mandibular

Podemos subdividirlo en dos subespacios a través de la
arcada cigomatica: supracigomatico (fosa temporal) e infra-
cigomatico (fosa infratemporal), sin existir fascia entre los
mismos.*14

En relacién a este sitio de transicion debemos resaltar la
importancia del foramen oval, a través del cual suele exten-
derse la mayor parte de los tumores malignos, ingresando de
esa forma en la base craneal media. (Fig. 9)

Fig. 9: Imdgenes que sefialan la ubicacion de los fordmenes ovales.

Corte horizontal de TC (ventana dsea): Se sefialan los foramenes ovales. Los mismos
pueden ser localizados inmediatamente anterior a los conductos carotideos.

Corte horizontal de RM con contraste endovenoso (secuencia T1): Se sefialan los
fordmenes ovales inmediatamente anteriores a los conductos carotideos

Cy D: Cortes coronales de TC'y RM con contraste endovenoso. Se sefialan los fordmenes
ovales. Notese la presencia de los nervios mandibulares como contenido de los mismos
en la imagen de RM. La identificacion de la region selar o bien del infundibulo del
hipotalamo, en el corte coronal, es un reparo anatémico para la bisqueda de los
foramenes ovales.

1. Foramen oval; 2. Conducto carotideo; 3. Nervio mandibular; 4. Region selar.
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Por otro lado, existen lesiones no tumorales, como las
malformaciones vasculares, las cuales pueden mostrar un
comportamiento agresivo en relacién a las estructuras éseas
de la region descripta.

Pueden presentarse lesiones que comprometen este sitio
de transicion, primario o secundario, con progresion vertical,
frecuentemente desde el exocraneo hacia el endocréneo,
con infiltracién directa de la base de craneo o diseminacion
perineural. Una entidad que puede encontrarse en el espacio
masticador es la metastasis, por ejemplo de melanoma, con
proyeccion endocrdneana mediante infiltracion perineural
de la rama mandibular del nervio trigémino.' (Fig. 10)

Fig. 10: RM en secuencia STIR corte coronal (A) y secuencia T1 postcontraste corte
coronal (B). Se observa una formacion expansiva e infiltrante que afecta al espacio
masticador, con extension endocraneana a través del foramen oval, por diseminacion
perineural en la rama mandibular del nervio trigémino, con compromiso asociado del
ganglio trigeminal. La arteria maxilar se encuentra rodeada por la lesion. Se evidencia la
sefial conservada en el espacio masticador, foramen oval y cavum trigeminal trigeminal
del lado izquierdo. Corresponde a una metastasis de melanoma centrada en el espacio
masticador y con extension locorregional.

1. Espacio masticador afectado; 2. Foramen oval comprometido: 3. Ganglio trigeminal
infiltrado; 4. Arteria maxilar rodeada; 5. Espacio masticador; 6. Foramen oval; 7. Cavum
trigeminal.

5. Nasofaringe-Base de Craneo Media

La nasofaringe forma parte de lo que denominamos ac-
tualmente “espacio mucoso-faringeo” dentro de los espa-
cios del cuello suprahioideo.

Su anatomia es compleja, se encuentra rodeada en su su-
perficie lateral por la fascia bucofaringea. El contenido mas
importante del mismo corresponde a la superficie mucosa,
el anillo linfatico faringeo (amigdala faringea en este caso) y
glandulas salivales menores submucosas.

Clasicamente muestra una serie de accidentes anatémi-
cos que podemos identificar en las imagenes de TC y RM
(desde anterior y lateral hacia medial y posterior), a cada
lado: apertura de la trompa auditiva, rodete de la trompa,
receso faringeo y musculo largo del cuello. (Fig.11)
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Fig.11: Corte horizontal de TC (ventana ¢sea) a nivel de la nasofaringe. Se sefialan los
distintos accidentes anatémicos de la region, del lado derecho: 1. Apertura de la trompa
auditiva; 2. Rodete de la trompa auditiva; 3. Receso faringeo; 4. Musculo largo del cuello.

La fascia bucofaringea define el borde profundo de este
espacio, rodeando los bordes posterior y lateral de la fascia
faringobasilar (ésta Gltima conecta el constrictor superior de
la faringe con la base de craneo). Los musculos elevador del
velo del paladar y el rodete de la trompa auditiva se proyec-
tan a través de un defecto-apertura de la fascia faringoba-
silar denominado seno de Morgagni. Este seno se constituye
en un defecto que favorece la extension de tumores que surgen
del espacio mucoso-faringeo hacia los espacios laterales al mis-
mo (masticador, parafaringeo, carotideo) asi como la base cra-
neal media, principalmente afectando al foramen lacerum.*>°
(Figs. 12, 13y 14)

Fig.12: Imagenes de TC (ventana 6sea) que seialan la ubicacion de ambos foramen
lacerum con disposicion medial y anterior al conducto carotideo respectivo. Se presenta
un corte horizontal (A) y un corte coronal (B). 1. Foramen lacerum; 2. Conducto carotideo.

Fig 13: RM en secuencias T2 en cortes horizontal (A) y parasagital (B). Se marca con
un ovalo la regién del Seno de Morgagni, dehiscencia anatémica de la fascia faringo-
basilar, atravesada por la trompa auditiva y el musculo elevador del velo del paladar, para
comunicarse aquella con la nasofaringe. Por este seno se extienden algunos procesos
infiltrantes de la nasofaringe hacia los espacios parafaringeos, masticador y carotideo.
1. Seno de Morgagni; 2. Rodete tubario; 3. Apertura faringea de la trompa; 4. Misculo
elevador del velo del paladar, atravesando el Seno de Morgagni; 5. Espacio parafaringeo;
6. Espacio carotideo.
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Es en la nasofaringe donde surgen diferentes tumores
malignos, los mas importantes: el carcinoma escamoso, el
linfoma no Hodgkin y el carcinoma de glandulas salivares
menores (adenoide-quistico y mucoepidermoide).

El carcinoma escamoso es el tumor maligno primario mas
frecuente de la nasofaringe. Habitualmente se origina en el
receso lateral de la nasofaringe, y en su extensién locorre-
gional frecuentemente afecta a la base craneal media. La
infiltracion de ésta ultima puede ser directa, o mediante pro-
yeccion en el espacio carotideo a través del seno de Mor-
gagni y diseminacion perivascular ascendente en la carétida
interna.>™

Discusion

Los sitios de transicion en la Unidad Craneo-MaxiloFacial
representan sectores y vectores de direccion para el creci-
miento y extension de lesiones en cabeza y cuello, principal-
mente aquellas malignas.

El crecimiento vectorial de los mismos esta determinado
en muchos casos por la capacidad para diseminarse a través
de las estructuras nerviosas (diseminacion perineural).

Las lesiones originadas en el Complejo Etmoidonasal en-
cuentran su extension hacia la base craneal anterior a través
de la ldmina cribosa.

El Vértice Orbitario muestra intima relacién y contigtidad
con el seno cavernoso y, por ende, la base craneal media.

Aguellos tumores originados en la Regidon Maxilogeniana
muestran extension a través del nervio infraorbitario hacia la
Fosa Pterigopalatina (FPP) y, posteriormente, la base craneal
media.

La FPP es una “gran estacion central” que muestra mul-
tiples conexiones y comunicaciones, pudiendo existir exten-
sion perineural retrégrada o anterégrada a través de la mis-
ma.

El Espacio Masticador es una region compleja, por fuera
de la base de craneo, pero que establece un puente entre
ésta Ultima y el cuello suprahioideo.

La nasofaringe o espacio mucosofaringeo es una region
topografica con estructuras definidas pero con limites poco
consistentes en algunos sectores que permiten, en muchos
casos, la extension de lesiones a los espacios circundantes y
de alli al compartimiento endocraneal.
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Conclusion

La aplicacion que tiene la anatomia en el estudio de lesio-
nes de la UCMF mediante TC y RM es categérica, permitien-
do al especialista en diagndstico por imagenes determinar
si existen signos de extensién a través de los sitios de transi-
cion, siendo frecuentemente de suma importancia debido a
gue condicionan la conducta terapéutica.

El correlato anatomo-radioldgico entendemos que es de
gran valor en la ensefianza de la anatomia, ya que demues-
tra la utilidad del conocimiento anatémico, y resulta un mo-
tivador para el aprendizaje.
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Resumen

Los ganglios linfaticos del cuello son agrupados en niveles y subnive-
les, a través de la clasificacion propuesta por la American Academy of
Otolaryngology-Head and Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF). Sin
embargo, esta clasificacién no establece criterios que permitan iden-
tificarlos en una tomografia computada. Existe una clasificacién alter-
nativa para la aplicacién en estudios por imagenes que permite de-
terminar a qué nivel pertenece un ganglio cervical en una tomografia
computada, pero no plantea una manera practica para lograrlo, ya
que requiere la consulta permanente de los limites de cada nivel y
subnivel.

El objetivo de este trabajo es generar un algoritmo anatémico que
resuelva esta problematica, permitiendo identificar de forma rapida,
sencilla y precisa, a qué nivel o subnivel pertenece un ganglio linfatico
en una tomografia axial de cuello. Para esto, se realizé un estudio
observacional, prospectivo y transversal utilizando una muestra no
estadistica de Tomografia Computada Multislice (TCMS) de cuello ob-
tenidas entre los meses de marzo y abril del 2018 en el Departamento
de Diagnéstico por Imégenes del Instituto de Oncologia “Angel H.
Roffo".

Concluimos que logramos realizar un algoritmo anatémico eficaz en
la identificacion de los diversos niveles y subniveles de los ganglios
linfaticos en las TCMS en secciones axiales del cuello. Por lo tanto, un
recurso de extrema utilidad en la practica médica asistencial habitual,
ya que los pardmetros necesarios para su aplicacion son de facil iden-
tificacion en la imagen (arteria carétida, musculo esternocleidomas-
toideo, etc.) y solo se requiere seguir entre dos a cuatro pasos para
determinar el nivel o subnivel linfatico.

Por lo antedicho, esperamos un importante impacto en el estudio
de los ganglios linfaticos en los cortes axiales de las TCMS del cuello,
aumentando la eficacia en la identificacion de los mismos, y disminuy-
endo el margen de error en los informes de los estudios complemen-
tarios de diagnostico médico.

Palabras clave: tomografia computada, ganglios linfaticos, niveles
linfaticos, linfaticos de cuello, algoritmo

Abstract

Neck lymph nodes are grouped into levels and sub-levels, through
the classification proposed by the American Academy of Otolaryn-
gology-Head and Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF). However,
this classification does not establish criteria to identify them in a com-
puted tomography. There is an alternative classification in imaging
studlies that allows to determine which level a cervical nodule belongs
to in a computed tomography, but it does not propose a practical way
to achieve it, since it requires permanent consultation of the limits of
each level and sub-level.

The objective of this work is to generate an anatomical algorithm
that solves this problem, finding in a fast, simple and precise way, the
level or sub-level a lymph node belongs to in an axial tomography of
the neck. To achieve this purpose, an observational, prospective and
cross-sectional study was performed using a non-statistical sample
of Multislice Computed Tomography (MSCT) of the neck obtained
between March and April of 2018 in the Department of Diagnostic
Imaging of the Institute of Oncology “Angel H. Roffo”.

We were able to perform an effective anatomical algorithm to identi-
fy each level and sublevel of the lymph nodes in the MISCT in axial sec-
tions of the neck. Therefore, a resource of extreme utility in everyday
medical care practice, since the parameters needed for its application
are easy to identify in the image (carotid artery, sternocleidomastoid
muscle, etc.) and only require between two to four steps to determi-
ne the level or sublevel of the neck lymph nodes.

All in all, we hope that this algorithm has an important impact in
the study of lymph nodes in axial TCMS of the neck, increasing the
effectiveness in identifying them, and decreasing the error margin in
reports of complementary studies of medical diagnosis.

Keywords: computed tomography, lymph nodes, lymphatic levels,
neck lymphatics, algorithm

Introduccion defensivo del organismo, como agrupaciones de linfocitos
y macréfagos. Por ello, funcionalmente actdan como filtros
especializados en atrapar y fagocitar particulas de la linfa
gue pasan a través de ellos. A su vez, detectan y combaten

los antigenos extrafios que son transportados por la linfa.

“Los ganglios linfaticos son pequefas estructuras encap-
suladas (0,1 — 2,5 cm de longitud) que interrumpen el cur-
so de los vasos linfaticos y contienen elementos del sistema
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Por lo tanto, al ser los ganglios linfaticos filtros eficaces Para facilitar su estudio, los ganglios linfaticos son agrupa-
y considerando que el flujo a través de ellos es lento, con  dos de diferentes formas. Para aquellos ubicados en el cuello,
frecuencia las células que metastatizan desde los tumores  se utiliza actualmente la clasificacion propuesta por la Ame-
primarios y llegan a los vasos linfaticos se quedan en los gan-  rican Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
glios y proliferan como tumores secundarios.”" Foundation (AAO-HNSF)?34+> (Tabla I)

Nivel  Subniveles Descripcion

Se encuentra delimitado hacia superior por la sinfisis mandibular, hacia inferior por el cuerpo del hueso hioides, y hacia los lados
la por los vientres anteriores de ambos musculos digastricos.
Incluye los ganglios linféticos submentonianos.

Se encuentra delimitado hacia superior por el cuerpo de la mandibula, hacia inferior por el vientre posterior del musculo digas-
Ib trico, hacia anterior por el vientre anterior del mismo musculo y hacia posterior por el musculo estilohioideo.
Incluye los ganglios linfaticos submandibulares.

Comprende a los subniveles IIA y [IB, ambos se encuentran delimitados hacia superior por la base del craneo y hacia inferior por un plano
horizontal que pasa por el borde inferior del cuerpo del hueso hioides.
Incluye los ganglios linfaticos yugulares superiores

Il la Esta limitado hacia anterior por el musculo estilohioideo y hacia posterior por un plano vertical definido por el nervio acceso-
rio

iib Se halla por detrés del plano vertical definido por el nervio accesorio y por delante del borde lateral del mésculo esternoclei-
domastoideo.

Esta delimitado hacia superior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cuerpo del hueso hioides, hacia inferior por un plano
- horizontal definido por el borde inferior del cartilago cricoides, hacia anterior por el borde lateral del musculo esternohioideo y hacia posterior
por el borde lateral del musculo esternocleidomastoideo o los ramos sensitivos del plexo cervical.
Incluye a los ganglios linfaticos yugulares medios.
Se encuentra delimitado hacia superior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cartilago cricoides, hacia inferior por la clavi-
cula, hacia anterior por el borde lateral del musculo esternohioideo y hacia posterior por el borde lateral del misculo esternocleidomastoideo

[\ o .

o los ramos sensitivos del plexo cervical.

Incluye a los ganglios linfaticos yugulares inferiores.

Va Limitado hacia superior por el apice de la convergencia entre el masculo esternocleidomastoideo y el musculo trapecio, hacia
inferior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cartilago cricoides, hacia anterior por el borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo o los ramos sensitivos del plexo cervical y hacia posterior por el borde anterior del misculo
trapecio.

v Incluye a los ganglios linfaticos del triangulo posterior del cuello.
Vb Delimitado hacia superior por un plano horizontal definido por el borde inferior del cartilago cricoides, hacia inferior por la

clavicula, hacia anterior por el borde posterior del misculo esternocleidomastoideo o los ramos sensitivos del plexo cervical y
hacia posterior por el borde anterior del musculo trapecio.
Incluye a los ganglios linfaticos del triangulo posterior del cuello.

Se encuentra delimitado hacia superior por el hueso hioides, hacia inferior por el borde superior del esterndén y hacia ambos lados por las arterias
Vi carétidas comunes.
Incluye a los ganglios linfaticos del compartimento anterior.

Tabla I: Niveles y subniveles linfaticos segun la clasificacion propuesta por AAO-HNSF
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Debido a que los ganglios linfaticos cervicales drenan la
region de la cabeza y el cuello, éstos son objeto de estudio
en los pacientes que presentan tumores con esa localizacion.
Hoy en dia, los estudios complementarios por imagenes mé-
dicas forman parte de la evaluacién basica de los pacientes
con tumores de cabeza y cuello, incrementando de forma
significativa la identificacion de adenopatias cervicales.®

Sin embargo, la clasificacion utilizada para identificar los
niveles de ganglios cervicales, no establece criterios que per-
mitan el reconocimiento de los mismos en una tomografia
computada, debido a que la aplicacién quirdrgica es su ob-
jetivo principal.

Si bien existe una clasificacion alternativa a la citada para
su aplicacion en tomografia computada, propuesta por Som,
P. et al.,” la misma requiere la identificacion precisa en estu-
dios seccionantes de los limites de cada nivel, para poder
determinar a qué grupo pertenece la adenopatia estudiada.

Es por ello que nuestro objetivo es generar un algoritmo
que permita identificar de forma rapida, sencilla y precisa, el
nivel al cual pertenece determinada adenopatia en image-
nes axiales de tomografia computada multislice (TCMS) de
cuello, sin recaer en la revision de cada limite en particular.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional, prospectivo y trans-
versal de los elementos anatémicos referentes de los gan-
glios linfaticos del cuello, tanto de sus niveles como de sus
subniveles, siguiendo los limites establecidos por la clasifica-
cion propuesta por la AAO-HNSF.

En la elaboracion del algoritmo de identificacion de los
niveles y subniveles de los ganglios linfaticos del cuello en
secciones axiales de tomografia computada multislice y su
posterior analisis se utilizd una muestra no estadistica de
TCMS de cuello obtenidas entre los meses de marzo y abril
del 2018 en el Departamento de Diagnéstico por Imagenes
del Instituto de Oncologia “Angel H. Roffo”.

Para la obtencion de las imagenes se utilizé un Tomdgrafo
Helicoidal Multicorte Toshiba Aquilion 64.

En los estudios seleccionados se administré medio de
contraste endovenoso (ev) no iénico utilizando un volumen
aproximado de 30-40 ml, con un flujo de 2 ml/s y realizando
la adquisicion de las imagenes a los 40 segundos de la admi-
nistracion del contraste ev.
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El software RadiAnt DICOM Viewer (64-bit) fue utiliza-
do en primera instancia para el analisis y tratamiento de las
imagenes, posteriormente se trabajé con Photoshop CC
v.2014.0.0. La generacion del algoritmo de identificacion
mencionado se registré en MS Word 2010.

Resultados

Para identificar a qué nivel pertenece un ganglio linfatico
en una serie tomografica axial de cuello, se debe dividir a
la misma en tres regiones utilizando dos limites. (ver Anexo
Tabla Il al final del articulo)

El limite 1 dispuesto entre el Ultimo corte axial en el que
se observa el hueso hioides y el corte inmediatamente infe-
rior (Figs. 1y 2); y el limite 2 entre el Ultimo corte axial en
el que se observa el cartilago cricoides o la laringe y el corte
inmediatamente inferior. (Figs. 3y 4)

Fig. 1: Limite 1 (TCMS cortes axiales) Dispuesto entre el dltimo corte en el que se
observa el hueso hioides (flecha) y el corte inmediatamente inferior.

Fig. 2: Limite 1 (TCMS corte sagital) Dispuesto a nivel del borde inferior del hueso
hioides.
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Fig. 3: Limite 2 (TCMS cortes axiales) Dispuesto entre el Gltimo corte en el que se observa
la laringe o el cartilago cricoides (flecha) y el corte inmediatamente inferior.

Fig. 4: Limite 2 (TCMS corte parasagital) Dispuesto a nivel del borde inferior de la laringe
o el cartilago cricoides.

Todos los cortes por TCMS superiores al limite 1 corres-
ponden a la regidn superior; aquellos comprendidos entre
ambos limites, a la region media; y los cortes inferiores al
limite 2, a la regidn inferior. Cada regién incluye distintos
niveles y subniveles de ganglios linfaticos.

A continuacion se detallan los pasos a seguir para lograr
el reconocimiento de cada nivel en particular:

Region superior: Podemos encontrar ganglios linfaticos
del nivel la, Ib, lla, llb y Va. Para identificar a qué nivel per-
tenece el ganglio, debemos trazar una linea transversal que
pase por detras de ambas glandulas submandibulares (linea
retroglandular).

Aquellos que se encuentren en situacion anterior a esta
linea pertenecen al nivel I, mientras que los que se hallen en
situacion posterior pueden pertenecer al nivel Il o al nivel Va.
Si el ganglio corresponde al nivel | debemos localizar el vien-
tre anterior del musculo digastrico. Si se encuentra medial
al mismo, es el nivel la; mientras que si se encuentra lateral,
corresponde al nivel Ib.
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En cambio, si el ganglio se halla posterior a la linea retro-
glandular, debemos trazar una nueva recta transversal, en
este caso, por detras del musculo esternocleidomastoideo
(Iinea retromuscular). Si el ganglio se encuentra anterior a la
misma, corresponde al nivel Il y si es posterior, pertenece al
nivel Va.

Para identificar si los ganglios del nivel Il pertenecen al
subnivel a 0 b, se debera localizar a la vena yugular interna.
Si el ganglio se encuentra anterior, medial, lateral o posterior
y toma contacto con la vena yugular interna, es el nivel lla. Si
se halla posterior a dicha vena y no toma contacto, es decir,
que se encuentra separado por un plano adiposo, corres-
ponde al nivel llb. (Fig. 5)

Fig. 5: Region superior (TCMS corte axial): 1. Vientre anterior del musculo digéstrico; 2.
Linea retroglandular; 3. Vena yugular interna; 4. Linea retromuscular

Regién media: Aqui podemos encontrar a los ganglios
del nivel lll, Va y VI. Para reconocerlos debemos ubicar a la
arteria carétida interna o comun (segun el nivel del corte). Si
el ganglio se encuentra medial a la arteria, es del nivel VI. Si
se encuentra lateral, trazamos una linea transversal que pase
por detras del borde posterior del musculo esternocleido-
mastoideo (linea retromuscular). Si se encuentra anterior a la
linea, pertenece al nivel lll, mientras que si esta en situacion
posterior corresponde al nivel Va. (Fig. 6)
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Fig. 6: Region media (TCMS corte axial) 1. Linea retromuscular; 2. Arteria carétida interna

Region inferior: En este grupo podemos encontrar a los
ganglios del nivel IV, Vb y VI. Para diferenciarlos debemos
ubicar a la arteria cardtida comun. Si se encuentra medial
a la misma corresponde al grupo VI. Si es lateral, debemos
trazar una linea oblicua que pase entre el borde posterior del
musculo esternocleidomastoideo y el pediculo de la vértebra
cervical (linea musculovertebral). Si el ganglio se encuentra
medial a la linea trazada, es el nivel IV, mientras que si se
encuentra en situacion lateral corresponde al nivel Vb. (Fig.7)

Fig. 7: Region inferior (TCMS corte axial) 1. Linea musculovertebral; 2. Arteria carétida
comln
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Discusion

La tomografia computada de cuello es un estudio com-
plementario que presenta alta sensibilidad y especificidad en
la deteccion de adenopatias.® Por este motivo, forma parte
de la evaluacion inicial de muchas enfermedades que pue-
den comprometer los ganglios linfaticos.

Un ejemplo son los tumores de cabeza y cuello, en los que
es necesario identificar, no sélo la presencia de adenopatias,
sino también la ubicacién de las mismas.

Conocer qué nivel linfatico se encuentra comprometido
tiene una implicancia fundamental tanto en los estudios
diagnosticos como en la terapéutica.

Siguiendo el ejemplo de los tumores de cabeza y cuello,
definir el nivel linfatico afectado permite evaluar la extensién
de la enfermedad y puede utilizarse para determinar qué
ganglio es el mas representativo para realizar una puncion.

Ademas, permite localizar el ganglio linfatico dominan-
te para evaluar la respuesta al tratamiento instaurado. Sin
embargo, la clasificacion propuesta por la AAO-HNSF,2345
utilizada actualmente para dividir a los ganglios cervicales
en niveles y subniveles, no permite el reconocimiento de los
mismos en un estudio por imagen.

Esto se debe a que el objetivo de dicha clasificaciéon es su
aplicacién quirlrgica, por lo que no todos los parametros
gue utiliza como limites pueden visualizarse en una tomo-
grafia computada de cuello, como es el caso del nervio acce-
sorio (limite posterior del nivel 2a y anterior del 2b).

Por otra parte, la clasificacién basada en imégenes pro-
puesta por Som, P. et al.” permite el reconocimiento de los
limites de cada nivel en una tomografia, pero no plantea una
manera practica para lograrlo. Es decir, requiere la consulta
permanente de los limites de cada nivel y subnivel, para re-
conocer a cudl pertenece un ganglio linfatico en particular.

El algoritmo propuesto en este trabajo intenta resolver
esta problematica al establecer de forma rapida y sencilla,
a qué nivel linfatico pertenece un ganglio cervical en una
TCMS axial de cuello.

Ademas, los parametros necesarios para su aplicacion son
de f4cil identificacion en la imagen (arteria carétida, musculo

esternocleidomastoideo, etc.).

Por ejemplo, si visualizamos un ganglio linfatico del nivel
lla en un corte por tomografia computada de cuello, (Fig. 8)
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s6lo necesitamos seguir cuatro pasos para reconocerlo. El
primero, es establecer los dos limites necesarios para deter-
minar a qué region tomografica pertenece la imagen estu-
diada.

En este caso se encuentra superior al limite 1, por lo que
pertenece a la regién superior. El segundo paso es trazar la li-
nea retroglandular, la adenopatia se encuentra posterior a la
misma por lo que puede pertenecer al nivel Il o Va. El tercer
paso es trazar la linea retromuscular, el ganglio se encuentra
anterior a la misma por lo que corresponde al nivel Il. Por ul-
timo debemos localizar a la vena yugular interna. El ganglio
se encuentra anterior al vaso por lo que podemos asegurar
que pertenece al nivel lla. (Fig. 9)

Conclusiones

En las reflexiones finales de nuestro trabajo concluimos
que logramos realizar un algoritmo anatomico eficaz en la
identificacion de los diversos niveles y subniveles de los gan-
glios linfaticos en las TCMS en secciones axiales del cuello.

Por lo tanto, un recurso de extrema utilidad en la prac-
tica médica asistencial habitual, ya que los parametros ne-
cesarios para su aplicacion son de facil identificacion en la
imagen (arteria carétida, musculo esternocleidomastoideo,
etc.) y solo se requiere seguir entre dos a cuatro pasos para
determinar el nivel o subnivel linfatico.

Por lo antedicho, esperamos un importante impacto en el
estudio de los ganglios linfaticos en los cortes axiales de las
TCMS del cuello, aumentando la eficacia en la identificacion
de los mismos, y disminuyendo el margen de error en los
informes de los estudios complementarios de diagndstico
meédico.
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Fig. 8: TCMS corte axial. Adenomegalia en nivel Ila (flecha)

Fig. 9: TCMS corte axial con adenomegalia en nivel lla. 1. Linea retroglandular; 2.
Adenomegalia en nivel lla; 3. Vena yugular interna; 4. Linea retromuscular
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SERIE TOMOGRAFICA AXIAL DE CUELLO

4//\

LIMITE 1

(Entre el (ltimo corte en ¢l que se
observa el hueso hioides y ¢l
corte inmediatamente inferior)

N

LimITE2

(Entre el Gtimo corte en el que se observa el
cartilago cricoides o la laringe y ¢l corfe
inmediatamente inferior)

N\

Hacia inferior

N

Hacia superior Hacia inferior Hacia superior
REGION SUPERIOR REGION MEDIA

Inclueye a los niveles la, Ib, lla, by Va.

!

LINEA RETROGLANDULAR

(Linga horizontal trazada por el borde posterior

de la glandula submandibular)

Incluye a los niveles I, Vay V1.

|

ARTERIA CAROTIDA
INTERNA O COMUN

En relacion a la arteria, el

REGION INFERIOR

Incluye a los niveles IV, Vb y VI

|

ARTERIA CAROTIDA
COMUN

En relacidn a la arteria, el gan-

En relacion a la linea, el ganglio se encuentra: gai'lgﬁo/%?{muen’cra: glio Tm:
Medial ~ Lateral Medial  Lateral
Anterior Posterior !4 x / \
/ \ NIVEL VI LINEA RETROMUSCULAR NIVEL VI LINEA MUSCULOVERTEBRAL
(Linea herzontal trazada por el (Linea oblicua trazada desde el borde
borde posterior del m. esternocie- posterior del misculo esternocleido-
e LINEA RETROMUSCULAR domastoideo) mastoideo hasta el pediculo de la vérte-
(Linea horizontal trazada por el bra cervical correspondiente)
¢ borde posterior del m. esterno- En refacion a la linea, el ganglio se = = -
cleidomastoideo) encuentra: En relacién a la linea, el ganglio
VIENTRE ANTERIOR se encuentra:
DEL M. DIGASTRICO En relacion a la linea, el ganglio
En relacion al misculo, o i
ganglio se encuentra:
Anterior Posterior Medial Lateral
Medial Lateral Anterior  Posterior
NIVEL la NIVEL Ib NIVEL Il NIVEL Va NIVEL [l NIVEL Va NIVEL IV NIVEL Vb
VENA YUGULAR
INTERNA

Anterior, medial, lateral o
posterior en contacto

v

NIVEL lla

En refacion a la vena, el
ganglio se encuentra:

contacto

N

Posterior sin tomar

NIVEL llb

Anexo Tabla II: Serie tomogréfica axial de cuello
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Resumen

Introduccion: El arco dorsal del pie emite cuatro ramas, las arterias meta-
tarsianas dorsales, las cuales se anastomosan con el arco plantar profundo
por ramas perforantes.

Estas ramas estan sujetas a numerosas variaciones y, dado el niumero de
intervenciones realizadas en la region, el trabajo tendréd como objetivo la
descripcion de la incidencia y variaciones de las mismas.

Materiales y métodos: Se usaron 40 preparados cadavéricos de pie fijados
en formol al 5% e inyectados con latex, y se disecaron de superficial a profundo.
Resultados: Incidencia de las arterias metatarsianas dorsales: Primera:
100%; Segunda: 98%; Tercera: 95%); Cuarta: 80%. Siempre que una
arteria se encontré ausente, fue la arteria perforante anterior quien pro-
porcion6 el tronco de las arterias digitales dorsales.

Origenes de las arterias metatarsianas dorsales: Primera: origen de la
arteria dorsal del pie (85%) o primera perforante posterior (15%); Segun-
da: origen de la arteria arqueada (64%), segunda perforante posterior
(23%) o dorsal del tarso (13%); Tercera: origen de la arteria arqueada
(47 %), tercer perforante posterior (21%), tarsiana lateral (21%) o arco
de la segunda perforante posterior (11%); Cuarta: origen de la arteria ar-
queada (34%), cuarta perforante posterior (34%), tarsiana lateral (21%)
o0 arco de la segunda perforante posterior (9%)

Incidencia de las arterias perforantes en cada espacio interéseo:
Primer espacio: 100%; Segundo espacio: perforante anterior (75%) y pos-
terior (80%); Tercer espacio: perforante anterior (78%) y posterior (83%);
Cuarto espacio: perforante anterior (75%) y posterior (60%)

Patrones de nacimiento: Se clasificaron en plantar (7%), dorsal (45%)
y mixto (48%).

Discusion: Todos los estudios pesquisados concuerdan en que la primera
arteria es la mas constante (>80%) y que nace de la arteria dorsal del pie.
Tanto la segunda como la tercera nacen en primer lugar de la arteria ar-
queada, seguida en frecuencia por la perforante posterior y la arteria tarsi-
ana lateral. Ademas, hallamos un cuarto origen de la tercera metatarsiana
dorsal a partir del arco de la segunda perforante posterior.

La cuarta presentd mayores variaciones. Yamada y Huber nombran como
origen principal la cuarta perforante posterior. Acuri y Gabrielli consideran
a las arterias tarsiana lateral y arqueada como las principales. Nosotros en-
contramos como origenes mas frecuentes la arteria arqueada y la cuarta
perforante posterior.

Conclusioén: Las arterias metatarsianas dorsales son constantes pero muy
variables en su origen, y la incidencia de variaciones aumenta a medida
gue aumenta la distancia al primer espacio interéseo. El patron de distri-
bucién mas frecuente fue el mixto.

Palabras clave: arterias metatarsianas dorsales, arterias perforantes, es-
pacios interéseos, arteria arqueada, arteria dorsal del pie.
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Abstract

Introduction: The dorsal arch of the foot emits four branches, the dorsal
metatarsal arteries, which are anastomosed with the deep plantar arch by
perforating branches.

These branches are subject to numerous variations and, given the number
of interventions carried out in the region, the work will aim to describe the
incidence and variations thereof.

Materials and methods: 40 cadaveric foot preparations were used, fixed
in 5% formaldehyde and injected with latex, and dissected from superfi-
cial to deep.

Results: Incidence of dorsal metatarsal arteries: First: 100%, Second:
98%; Third: 95%; Fourth: 80%. Whenever an artery was found to be
absent, it was the anterior perforating artery that provided the trunk of
the dorsal digital arteries.

Origins of the dorsal metatarsal arteries: First: origin of the dorsal artery
of the foot (85%) or first posterior perforant (15%); Second: origin of the
arched artery (64%), second posterior perforator (23%) or tarsal dorsal
(13%); Third: origin of the arched artery (47%), third posterior perforant
(21%), lateral tarsal (21%) or arch of the second posterior perforant (11%);
Fourth: origin of the arched artery (34%), fourth posterior perforator (34%),
lateral tarsal (21%) or arch of the second posterior perforator (9%)
Incidence of the perforating arteries in each interosseous space: First
space: 100%, Second space: anterior perforator (75%) and posterior
perforator (80%); Third space: anterior perforator (78%) and posterior
perforator (83%); Fourth space: anterior perforator (75%) and posterior
perforator (60%)

Patterns of birth: They were classified as plantar (7%), dorsal (45%) and
mixed (48%).

Discussion: All the researched studies agree that the first artery is the most
constant (> 80%) and that it is born from the dorsal artery of the foot.
Both the second and the third are born first of the arched artery, followed
frequently by the posterior perforator and the lateral tarsal artery. In addi-
tion, we find a fourth origin of the third dorsal metatarsal from the arch
of the second posterior perforator.

The fourth presented greater variations. Yamada and Huber name the four-
th posterior perforator as the main origin. Acuri and Gabrielli consider the
lateral and arcuate tarsal arteries as the main arteries. We found the arched
artery and the fourth posterior perforator as the most frequent origins.
Conclusion: The dorsal metatarsal arteries are constant but very variable
in their origin, and the incidence of variations increases as the distance
to the first interosseous space increases. The most frequent distribution
pattern was mixed.

Keywords: dorsal metatarsal arteries, perforating arteries, interosseous
spaces, arched artery, dorsal artery of the foot.
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Introduccion

Las arterias metatarsianas dorsales (AMD) son un conjun-
to de vasos ubicados en los espacios interdseos (EIO) del pie.
En ndmero de 4, una para cada EIO, son responsables de la
irrigacion de todos los dedos del pie ya que cada una propor-
ciona arterias digitales en su terminacion.

Las AMD emiten ramos perforantes o comunicantes, uno
proximal y otro distal, que se anastomosan con los ramos
comunicantes del arco plantar profundo (APP) de pie, co-
nectando de esa forma la vasculatura dorsal y la plantar, for-
mando una red anastomotica arterial.

La 1 AMD nace de la arteria dorsal del pie justo antes de
que esta cambie de trayecto para introducirse en el 1° espa-
cio interéseo y continuarse como una arteria perforante para
anastomosarse con el APP. Las restantes AMD se originan de
la arteria arqueada, rama de la arteria dorsal del pie."?3

Estas arterias estan sujetas a multiples variaciones en su
origen y en la cantidad de ramos perforantes o comunican-
tes que proporcionan, modificando la anatomia normal de
la red anastomotica, pero sin perjudicar la irrigacion del pie.

Las AMD son vasos que se utilizan en diversas cirugias,
para la reconstrucciéon nasal,’ en el uso de colgajos vascu-
larizados para cubrir tejido necrético en el dorso del pie''y
principalmente, estas arterias son las receptoras del flujo
sanguineo en el bypass a la arteria pedia o en la angioplas-
tia'? y colocacion de stent en arterias periféricas como la ar-
teria tibial anterior, tibial posterior, dorsal del pie.™

Por lo tanto, el objetivo de nuestro trabajo es documen-
tar el origen y la incidencia de las AMD y de las perforantes
estableciendo las distintas formas de anastomosis entre el
sistema arterial plantar y el dorsal.

Materiales y métodos

Para llevar a cabo este estudio se utiliz6 material cadavé-
rico fijado y conservado en una solucién de formol al 5%.
En total se estudiaron 40 pies los cuales fueron previamente
inyectados con latex coloreado.

Se utilizd una pinza de mano izquierda, tijera Metzenbaum,
tijera Iris, Mangos de bisturi N° 3 y 4 con hojas de bisturi N°
15y 24 respectivamente y una ldmpara articulada equipada
con lupa y luz fria. Para la toma de fotografias se utilizé una
cadmara digital Nikon D5500 con lente Micronikon.
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Luego de la inyeccion con latex se procedio a la diseccion
de cada espacio interéseo y del dorso del pie, siendo nece-
sario rebatir piel, tejido celular subcutaneo, vasos y nervios
superficiales, los tendones del musculo extensor largo de
los dedos, extensor largo del dedo gordo, tibial anterior y el
musculo extensor de los dedos.

Resultados

Incidencia de las arterias metatarsianas dorsales

12 AMD 34.(85%) 6 (15%) 40 (100%)
2° AMD 25 (64%) 5(13%) 9 (23%) 39 (98%)
3°AMD 18 (47%) 8 (21%) 8 (21%) 4(11%) 38 (95%)
42 AMD 11 (34%) 7(22%) 11(34%) 3(9%) 32 (80%)

Tabla I: Posibles naciminetos de las AMD

*Arco de la 2* PP: la arteria perforante posterior emite un ramo que
toma una direccién horizontal dirigiéndose hace externo, pasando por
encima de los huesos metatarsianos, llegando al 3° y 4° espacio interéseo
proporcionando la 3 AMD y la 4* AMD.

AMD: arteria metatarsiana dorsal. PP: perforante posterior.

De los 40 casos analizados, se encontré a la 12 AMD en
40 pies (100%), siendo la arteria mas frecuente. La 22 AMD
se halld en 39 pies (98%), la 32 AMD se encontrd en 38 pies
(95%) y la 4* AMD se hallé en 32 pies (80%), siendo esta
menos frecuente de encontrar.

Cuando alguna AMD estaba ausente, era la perforante
anterior proveniente del APP la encargada de proporcionar
el tronco de las arterias digitales dorsales para la irrigacion
de los correspondientes dedos. Este patron se encontré en
todos los casos en los cuales se hallaban ausentes las AMD.

(Figs. 1y 2)

Origenes de las arterias metatarsianas dorsales

12 arteria metatarsiana dorsal: Se la hallé naciendo de
la arteria dorsal del pie en 34 casos (85%), y de la perforante
posterior del 1° EIO en 6 casos (15%).

27 arteria metatarsiana dorsal: Se la encontré naciendo
a la dorsal del metatarso en 25 casos (64 %), 5 de la dorsal del
tarso (13%) y en 9 casos de la perforante posterior (23%).

3% arteria metatarsiana dorsal: Se la hallé originandose
de la arteria dorsal del metatarso en 18 casos (47%), en 8

de la dorsal del tarso (21%), en 8 de la perforante posterior
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(21%) y en 4 casos (11%) nacia de una arteria proveniente
de la perforante posterior del 2° EIO, la cual decimos llamar
"arco de la 2da perforante posterior” (Figs. 3y 4)

Este arco tenia la siguiente disposicion: La arteria perfo-
rante posterior del 2° EIO emite un ramo que toma una di-
reccion horizontal dirigiéndose hace externo, pasando por
encima de los huesos metatarsianos, llegando al 3°y 4° es-
pacio interéseo proporcionando la 3* AMD y la 4* AMD.

42 arteria metatarsiana dorsal: Se la encontrd naciendo
de la dorsal del metatarso en 11 casos (34%), en 7 de la
dorsal del tarso (22%), en 11 casos de la perforante pos-
terior (34%) y en 3 (9%) nacia del arco de la 22 perforante
posterior.

Fig. 1: Vista dorsal de pie derecho.
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 6: Arteria
dorsal del pie; 7: Arterial lateral del tarso; 8: Arteria perforante anterior del tercer espacio;
9: Arteria perforante anterior del cuarto espacio.
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Fig. 2: Vista dorsal de pie derecho.
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 8: Arteria
perforante anterior del tercer espacio; 9: Arteria perforante anterior del cuarto espacio.

Fig. 3: Vista dorsal de pie izquierdo.

1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 6: Arteria dorsal del
pie. 19: Perforante posterior del sequndo espacio interdseo; 20: Arco de la perforante
posterior del segundo espacio.

Fig. 4: Vista dorsal de pie izquierdo.

1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Sequnda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 6: Arteria dorsal
del pie. 19: perforante posterior del 2do espacio interdseo; 20: Arco de la perforante
posterior del sequndo espacio.
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Incidencia de las arterias perforantes en cada espacio
interéseo

1° EIO 40 (100%) 40 (100%)
2°EIO 30 (75%) 32 (80%)
3° EIO 31 (78%) 33 (83%)
4° EIO 30 (75%) 24 (60%)

Tabla II: incidencia de las perforantes en cada espacio interoseo (EIO)

1° espacio interdseo: La perforante anterior se encon-
tré en 40 casos (100%) al igual que la perforante posterior
(100%). Este fue el EIO con mayor cantidad de incidencia de
perforantes.

2° espacio interdseo: Se hallé a la perforante anterior en
30 pies (75%) y a la posterior en 32 (80%).

3° espacio interdseo: La perforante anterior se encon-
tr6 en 31 casos (78%) y la perforante anterior en 33 casos
(83%).

4° espacio interdseo: Se hallo la perforante anterior en
30 pies (75%) y la posterior en 24 (60%). Este fue el EIO
con menor cantidad de incidencia de perforantes, siendo la
perforante posterior la menos frecuente.

Patrones de nacimiento de las arterias metatarsianas
dorsales

Todas las AMD nacen o de la
arteria dorsal del pie, lateral del 18 45%
tarso, arqueada

Todas las AMD nace de la
perforante posterior y/o de la 3 7%
perforante anterior

Dorsal

Plantar

Todas las AMD nacen de arterias
del patron dorsal y del patron 19 48%
plantar

Mixto

Tabla Ill: Numero y porcentaje de los patrones de nacimiento (AMD: arteria
metatarsiana dorsal) en base al total de pies analizados

De acuerdo a nuestros hallazgos clasificamos a los patro-
nes como: dorsal (Figs. 5y 6) (cuando todas las AMD nacen
de arterias propias del dorso del pie), plantar (cuando todas
las AMD nacen de arterias provenientes de la planta del pie)
y mixto (Figs. 3y 4) (cuando algunas AMD nacen de arterias
propias del dorso pie y otras de la planta).
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El patréon mixto fue el mas numeroso, con 19 casos (48%),
el patrén dorsal tubo 18 casos (45%) y el plantar obtuvo solo
3 casos (7%,).

Fig. 5: Vista dorsal de pie izquierdo.

1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Sequnda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 5: Arteria arqueada;
6: Arteria dorsal del pie.

Fig. 6: Vista dorsal de pie izquierdo.
1: Primera arteria metatarsiana dorsal; 2: Segunda arteria metatarsiana dorsal; 3: Tercera
arteria metatarsiana dorsal; 4: Cuarta arteria metatarsiana dorsal; 5: Arteria arqueada;
6: Arteria dorsal del pie.
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Discusion

Varios autores han estudiado los diversos origenes y la in-
cidencia a las AMD.#>72

Yamada et al. 93% - - 7%
Awari et al. 90% = - 2%
Huber et al. 7% = = 1%
Gabrielli et al. 86% - - 14%

Tabla IV: Posibles nacimientos de la 12 arteria metatarsina dorsal (AMD) en
base a cada autor
*PP: Perforante posterior

Presente

B 64% 13% 23%
Yamada et al. - 60% 7% 33%
Awari et al. = 70% 10% 18%
Huber et al. - 51% 10% 34%
Gabrielli et al. - 48% 32% 20%

Tabla V: Posibles nacimientos de la 22 arteria metatarsina dorsal (AMD) en
base a cada autor

resente 47% 13% 23% 1%
Yamada et al. - 47% 8% 45%
Awari et al. = 54% 22% 16%
Huber et al. - 40% 29% 23%
Gabrielli et al. = 46% 48% 6%

Tabla VI: Posibles nacimientos de la 3% arteria metatarsina dorsal (AMD) en
base a cada autor

reseme 34% 22% 34% 9%
Yamada et al. - 30% 7% 63%
Awari et al. = 40% 18% 24%
Huber et al. = 24% 22% 37%
Gabrielli et al. - 28% 40% 32%

Tabla VII: Posibles nacimientos de la 4° arteria metatarsina dorsal (AMD) en
base a cada autor
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Todos los estudios demostraron una gran incidencia de
la 12 AMD (78% - 100%), siendo la arteria mas posible de
encontrar entre las cuatro AMD. En cuanto a su nacimiento
es la arteria dorsal del pie el mas frecuente (77% - 93%).

La 22 AMD demostrd un nacimiento principalmente de
la dorsal del metatarso (48% - 64%) coinciden todos los
autores. Los cuales también concuerdan, salvo Gabrielli, en
gue su segundo nacimiento en frecuencia es la perforante
posterior.

En cuanto a la 32 AMD la mayoria de los autores>”° de-
mostraron que esta deriva en mayor porcentaje (40 - 47%)
de la arteria dorsal del metatarso, pero Gabrielli nombra a la
dorsal del tarso (48%).

La 4* AMD fue la que demostré nacimientos mas variados
entre los trabajos mencionados. Nosotros encontramos que
nacié en porcentajes iguales tanto de la dorsal del metatarso
(34%) y de la perforante posterior (34%). Yamada (63%) y
Huber et al (37%) coinciden que nace principalmente de la
perforante posterior. Acuri y Gabrielli nombran a la dorsal
del metatarso (40%) y la dorsal del tarso (40%) respectiva-
mente, como sus nacimientos mas frecuentes.

Nosotros y todos los trabajos consultados coincidimos
en que la arteria con mayor porcentaje de ausencia (17% —
20%) es la 42 AMD. Pero la diferencia de resultados es mas
diversa cuando se trata de la 22 y 32 AMD. (Tabla VIII)

Presente estudio 2% 5% 8%
Yamada et al.
Awari et al. 8% 2% 8% 18%
Huber et al. 12% 4% 8% 17%
Gabrielli et al.

Tabla VIII: Ausencias de las arterias metararsianas dorsales en base a cada autor

Nuestros resultados coinciden con el de los distintos auto-
res*>79 en que el orden creciente de ausencia es: 1> AMD, 2?2
AMD, 32 AMD y 4° AMD. Si consideramos esto, el porcentaje
de ausencia va aumentado a medida que nos alejamos del 1°
EIO, el cual posee la 12 AMD, la arteria mas frecuente.

Es importante aclarar que siempre (100%) que una AMD
se encontraba ausente era la arteria perforante anterior, pro-
veniente del APP, la encargada de proporcionar el tronco de
las arterias digitales dorsales del correspondiente EIO asegu-
rando la irrigacion del dorso de los dedos.
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También, las arterias perforantes posteriores, provenientes
del APP, tienen un rol muy importante en la vascularizacion
del dorso de los dedos ya que varias de las AMDs nacen de
estas, siendo la 4* AMD la que presentd el mayor porcentaje
de nacimientos.

Teniendo en cuenta estos datos, podemos decir que las
AMD nacen de vasos provenientes tanto de la planta del pie
como del dorso, distinguiendo los 3 patrones expuestos en
resultados.

Entonces la irrigacion del dorso de los dedos del pie no
solo depende de las arterias del dorso sino también de las
arterias de la planta, las cuales llegan a la regién dorsal me-
diante las perforantes.

Segun nuestros resultados, las arterias perforantes son va-
sos con una gran incidencia (100% - 75% para perforante
anterior y 100% - 60% para la posterior), la cual es mayor
en el 1° ElO, y menor en el 4° EIO.

Conclusiones

Las AMD son vasos constantes, pero variables en su ori-
gen. La 1* AMD presenta un nacimiento menos variable,
originandose de la arteria dorsal del pie. El resto presentd
mayor incidencia de variaciones pudiendo surgir de la arteria
arqueada, dorsal del tarso y perforante posterior.

En los casos de ausencia de una AMD, siempre sera la
arteria perforante anterior, proveniente del arco plantar, la
encargada de proporcionar el tronco de las arterias digitales
dorsales.

Con respecto al patrén de distribucion, el mixto fue el mas
frecuente seguido del dorsal.
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