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Guia y normas para la publicacion de articulos en la Revista Argentina de Anatomia Online

La Revista Argentina de Anatomia Online es el 6rgano de difusién cientifica de la Asociacion Argentina de Anatomia.

Su objeto es la divulgacion de las Ciencias Morfoldgicas y, por lo tanto, publica contribuciones originales relacionadas con dichas ciencias y temas
relacionados.

La Revista Argentina de Anatomia Online publica el texto completo de los articulos en su sitio web https://www.revista-anatomia.com.ar y se
encuentra indexada en el Catalogo Latindex, entre otros.

Proceso de revision por pares

La Revista Argentina de Anatomia Online utiliza una revision doble para la aprobacién de los articulos a publicar.

El editor realiza la primera valoracion de los manuscritos para comprobar que cumplen con los objetivos de la revista y sus reglamentaciones.

En el caso de superar la primera valoracion, continlia una segunda que evalda la calidad cientifica del manuscrito. En esta participan dos revisores
independientes y expertos en el tema, como minimo, y posteriormente estos recomiendan la aceptacion, revision o rechazo del manuscrito.

La decision final, considerando las opiniones del Comité de Expertos, es llevada a cabo por el Editor en Jefe de la Revista.

Categorias de Articulos

La Revista Argentina de Anatomia Online consta de las siguientes secciones basicas:

Editorial

Original ()

Revisiones (**)
Reporte de caso (***)
Resefas y/o biografias
Cartas al Editor (*****)

(****)

o vk W =

Nota: Recomendamos leer atentamente las “Caracteristicas generales para contenidos del manuscrito” que se desarrollan mas adelante, y observar las especificaciones particulares
en la seccion “Desarrollo del manuscrito” para los tipos de categorias indicadas con asteriscos (*) en la lista anterior.

Las secciones 2 a 4 se pueden subdividir en distintas areas de interés, aunque entre si no son excluyentes:

e Historia de la Anatomia

e Aparato Locomotor

e  Esplacnologia

e Neuroanatomia

e Anatomia Imagenoldgica

e Aplicacién de la Anatomia

e Variaciones Anatomicas

e Técnicas Anatémicas

e  Educacion y Pedagogia en Anatomia

Los autores deben sugerir en el manuscrito la seccion que consideren mas apropiada para valorar su publicacion, aunque sera el Comité Editorial
quien determine la opcién mas adecuada.

Presentacion de los manuscritos

Los trabajos deben ser inéditos y no haberse enviado simultaneamente a otras revistas ni estar aceptados para su publicacion.

En el caso de que se hayan publicado de forma parcial, por ejemplo, como resumen, debera indicarse en el manuscrito.

Nota: Para la redaccion de los trabajos, los autores pueden utilizar como guia “Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals, updated Dec 2019" http://www.icmje.org elaborados por el Grupo de Vancouver.

A
r‘; revista argentina de anatomia online Afio 2022 /Vol. X1l / N° 2



https://www.revista-anatomia.com.ar
http://www.icmje.org

Revista Argentina de Anatomia Online 2022 (Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre), Vol. XIll, N° 3, pp. 76-84  ISSN impresa 1853-256X / ISSN online 1852-9348

Caracteristicas generales para contenidos del manuscrito

Los trabajos deben enviarse organizados en archivos independientes separados de la siguiente manera:
e Manuscrito (.doc)
e Tablas (.xIs)
e Imagenes (.jpg)
e Textos de Referencias de Imagenes y Tablas (.doc)
e (arta de presentacién (.doc)

Carta de presentacion.docx figh1 - copiajpg fighjpg

Manuscrito.docx Referencias de figuras y tablas.docx Tabla0lxlsx Tabla02.xlsx

Manuscrito

En un archivo en MS Word, sin incluir imagenes ni tablas insertadas en el documento.
Sélo se indicara a modo de sugerencia entre paréntesis como (Tabla I o Fig. 1) segin corresponda.

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

No se debera aplicar ningun tipo de color, estilo, ornamentos o disefio al texto del documento.

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.

Los titulos deben ir en formato de Tipo oracidn y evitar el uso de titulos en MAYUSCULAS.

Los trabajos podran remitirse solamente en espafiol o inglés.
Los términos anatomicos empleados en los manuscritos deberan ajustarse a la Terminologia Anatémica Internacional (TAI).
Las abreviaturas utilizadas por el autor deben definirse y describirse en el texto la primera vez que se mencionen.

Solo deben usarse abreviaturas estandares ya que el uso de otras abreviaturas puede resultar confuso para el lector. Debe evitarse el uso de abre-
viaturas en el titulo del trabajo y minimizar al maximo su aparicion en el resumen.

Nota: Se recomienda revisar la gramadtica y ortografia con el corrector que disponga su procesador de textos
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Imagenes

Las imagenes y gréficos deberan enviarse en archivos individuales JPG, separados del texto principal a una resolucion de 150 a 300 dpi
IMPORTANTE: Favor de no enviar imagenes insertadas en archivos de MS Word, solamente archivos JPG individuales.

Para facilitar el disefio general de las publicaciones unificando los criterios graficos de la revista, solicitamos enviar dos versiones de las imagenes
que tengan referencias numéricas o textuales sobreimpresas: la primera version contiene dichas referencias, y la segunda version sin ellas (imagen
original).

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

Identificacion y numeracion: Los archivos JPG deberan ser numerados correlativamente segtin su aparicion en el manuscrito y se los identificara
con su correspondiente nombre “Fig.” tanto para imagenes como para graficos. Ejemplo: fig01.jpg, fig02.jpg

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

Tablas

Las tablas deberan ser preparadas en MS Excely enviadas en archivos separados del texto principal.

Los archivos deberan ser numerados e identificados con su correspondiente nombre. Ejemplo: tabla1.xls; tabla2.xls.

Cita en el texto: Debera incluirse la cita de la tabla en el texto principal. Ejemplo: (ver Tabla I)

Identificacion y numeracion: Las tablas deberan identificarse con nimeros romanos, sequidos por el titulo o descripcion. Ejemplo: Tabla I: Titulo
de tabla

IMPORTANTE: No insertar imagenes ni tablas dentro del manuscrito en MS Word

Textos de Referencias de Imagenes y Tablas

Las referencias de las imagenes y tablas deberan ser enviadas en un archivo de MS Word independiente del texto principal, indicando la figura o
tabla a la que corresponde cada referencia.

La cita debe comenzar con el nimero de la figura o tabla en negrita, (ejemplo: Fig. 1:) sequido una breve descripcion de la misma.

Posterior a la descripcion deben colocarse las referencias de los elementos presentes en la imagen, que deberan ser citados con nimeros, respe-
tando dicha numeracion para cada elemento.

Fig. 9: Vista medial de cavidad nasal izquierda y formaciones pedunculares. Seccién
sagital en un feto.

1) Crista galli; 3) Comete nasal medio; 4) Cornete nasal inferior; 5) Apéfisis palatina; 7)
Nervios olfatorios y tejido glandular extirpada la membrana epitelial; 9) Lengua; 15y 16)
Bulbo y tracto olfatorio que exhiben en su cara superior; 20*) Ramas arteriales olfatorias;
22) Arteria cardtida interna.

Las categorias: Resefias y/o Biografia y Cartas al Editor, NO podran contener tablas, salvo con permiso expreso del Comité Editorial.
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Referencias

e 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).

e Bibliografia: La bibliografia utilizada en cada articulo debera 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, NUmero 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, Edicion, Editorial, Ciudad de Impresion, Afio, Ndmero de
paginas. Ejemplo: Testut, L.; Latarjet, A. Tomo Segundo: Angiologia, Tratado de anatomia humana, 9° edicion, Editorial Salvat, Barcelona,
1954, pp. 124-156.

¢ Internet: Briones, 0.; Romano, O. A.; Baroni, |. Revision anatomica 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.

Carta de presentacion

Los trabajos se acompafiaran de una carta de presentacion dirigida al Director de Revista de Argentina de Anatomia, donde constara la conformi-
dad de todos los autores con los contenidos del manuscrito y los posibles conflictos de interés con todos ellos.

Presentacion del manuscrito

El manuscrito debera presentarse de la siguiente forma:

Primera pagina:

e Titulo del trabajo: En espafiol e inglés

e Apellidos y nombres de cada autor: Sin cargo docente, asistencial o administrativo, ni e-mails personales ni logos institucionales. En
los casos que los autores pertenezcan a distintas instituciones indicar con numeracién en superindice (*)

e Lugar de realizacion: Se establecera un sélo lugar de realizacién principal correspondiente al autor responsable, y respetando el siguiente
orden: 1. Universidad; 2. Facultad/Escuela de Medicina; 3. Departamento, Cétedra, Instituto, Hospital o lo que corresponda; 4. Ciudad y Pais.

e E-mail de Autor: Nombre y direccion de correo electrénico del autor responsable (un sélo autor).

e (*) Instituciones: En los casos en que los autores pertenezcan a distintas instituciones, indicar con numeracién en superindice siguiendo
el esquema del item “Lugar de realizacion”

Segunda pagina:
Contiene el Resumeny las Palabras clave

Resumen: Consiste en una breve sintesis argumental del contenido del trabajo.

El objetivo del resumen es brindar un panorama general al lector que busca informacién acerca de un tema especifico, de modo que éste pueda
decidir si el articulo satisface sus necesidades de bisqueda sin tener que leer la totalidad del articulo.

El resumen no podra tener una extension superior a 400 palabras, y deberan presentarse las versiones en espafiol e inglés

Segun la categoria de presentacion los resimenes deberan contener:
e Originales: Introduccién, Material y métodos, Resultados y Conclusiones.
e Revisiones: Introduccion, Desarrollo, Conclusiones.

Reporte de casos: Introduccién, Caso/s, Discusion y Conclusiones.

e Resefas y/o biografias: Introduccion, Desarrollo, Conclusiones.

Nota: Para estas categorias sugerimos ver mas detalles en el apartado “Desarrollo del manuscrito”

A
r‘; revista argentina de anatomia online ﬂ Afio 2022 /Vol. X1l / N° 2



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

Revista Argentina de Anatomia Online 2022 (Septiembre - Octubre - Noviembre - Diciembre), Vol. XIII, N° 3, pp. 76-84  ISSN impresa 1853-256X / ISSN online 1852-9348

Palabras clave: Consiste en 5 (cinco) palabras especificas que ayudan a definir la busqueda de contenidos en el texto.
Estas palabras clave favorecen a la indexacion de los contenidos en motores de busqueda como Google

Tercera pagina en adelante:
Contiene el manuscrito propiamente dicho o cuerpo del articulo, que se dividiran en apartados, seqgun la categorfa de publicacion:
e Originales: Introduccién, Materiales y métodos, Resultados, Discusién y Conclusiones. (Extension maxima 4.000 palabras).
e Revisiones: Introduccién, Desarrollo (con los subtitulos que el autor crea conveniente) y Conclusiones. (Extension maxima 3.500 palabras).
e Reporte de casos: Introduccion, Caso/s, Discusion y Conclusiones. (Extension maxima 2.000 palabras)
e Reseiias y/o Biografias: Introduccion, Desarrollo (con los subtitulos que el autor crea conveniente) y Conclusiones. (Extension maxima
2.500 palabras).

Nota: Para estas categorias sugerimos ver mds detalles en el apartado “Desarrollo del manuscrito”

El manuscrito finalizara, en los casos que corresponda, con agradecimientos, ayudas o fuentes de financiacion total o parcial, conflictos de interés
(0 su inexistencia) y siempre con las Referencias Bibliogréficas.

Desarrollo del manuscrito

Notas: Recomendamos prestar especial atencion a la categoria del trabajo a presentar.

Categoria: Original (*)

Los trabajos presentaran nuevas informaciones relevantes basadas técnicas cuantitativas, descripcion y/o evaluacion estadistica de series propias a
partir de investigaciones originales, o bien técnicas cualitativas, de especial interés en educacion (etnografia, entrevista estructuras, etc.) e historia
(hermenéutica, etc.).

El cuerpo del texto no puede superar las 4.000 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

* Introduccién: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacién. Por lo tanto, se podrian considerar tres partes: La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los parrafos
previos.

e Materiales y métodos: Debe describir claramente los criterios de seleccion del material del estudio, objetos/sujetos y disefio del mismo.
Deben sefialarse claramente los métodos de evaluacion estadistica. Proporcione detalles suficientes para permitir que un investigador inde-
pendiente pueda reproducir el trabajo. Si los métodos ya estan publicados, se incluira la referencia y un resumen de los mismos. Si se han
realizado modificaciones sobre un método publicado, deberan describirse claramente. Se utiliza el tiempo pasado. Si se ha trabajado con
seres humanos, se debe contar con la aprobacion de un comité de ética y hay que dejar constancia si se realizé el consentimiento informado
en estudios prospectivos. En el caso de tratarse de animales se debe contar con la aprobacién de un comité de ética en experimentacion
animal.

e Resultados: Deben describirse Ginicamente los datos mas relevantes y no repetirlos en el texto si ya se han mostrado mediante tablas o
figuras. Se utiliza el tiempo pasado.

e Discusion: No deben aparecer datos que no se hayan descrito en los resultados. Debe analizar el significado de los resultados, pero no
repetirlos. Evite las citas demasiado extensas. Por lo tanto, se discuten tanto los materiales como los métodos, y se examina la validez de los
resultados. En el primer parrafo, los autores deben exponer las respuestas a la cuestion planteada y lo que motiva el trabajo. Esto permite
situar los resultados en relacién con los conocimientos anteriores y compararlos con la literatura existente.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de los objetivos de investigacién y basarse en los resultados, es decir, se resumen brevemente los resul-
tados del estudio y sus consecuencias. Estos deben desprenderse rigurosamente de los resultados.

e Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.
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Categoria: Revision (**)

Es la actualizacién de un tema o bien de una técnica que abarque los dltimos conceptos, asi como también la eventual modificacion de nuevas
técnicas, y consiste en un articulo basado en la descripcion de la experiencia del autor en un tema determinado, fundamentado en una sélida
revision bibliografica.

Ademas, integran esta categoria los trabajos sobre temas anexos (legislacion, etc.) En él se plantean el objetivo y las partes esenciales.

Las referencias bibliograficas pueden tener un maximo 80.

El cuerpo del texto no puede superar las 3.500 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccion: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacién. Por lo tanto, se podrian considerar tres partes. La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los parrafos
previos.

e Desarrollo: Debe describir diversos tdpicos en relacion a la tematica, cada tépico debe contener un subtitulo, segin crea conveniente el
autor.

e Discusion: Debe analizar el significado de los topicos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de la implicacion de los tépicos tratados.

e Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.

Categoria: Reporte de Caso (***)

Un reporte de caso es un estudio observacional que presenta detalladamente una variacién o un problema (humano o animal) Unico, de caracte-
risticas Unicas No mas de cuatro sujetos de estudio)
El cuerpo del texto no puede superar las 2.000 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccién: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacién. Por lo tanto, se podrian considerar tres partes. La primera define el problema, la segunda hace un breve recuento de lo que se
conoce respecto del problema y en la tercera parte se exponen los objetivos del trabajo, teniendo en cuenta lo desarrollado en los parrafos
previos.

e Casos: Deberan describirse detalladamente los casos ajustandose a la Terminologia Anatémica Internacional. (TAI)

e Discusion: Debe analizar el significado del o los casos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de las implicancias del caso.

e Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.

Categoria: Reseias y/o Biografias (***¥*)

En esta categoria se alude a aspectos del pasado que contribuyan al acervo cultural de las ciencias morfoldgicas.
El cuerpo del texto no puede superar las 2.500 palabras y deberd estructurarse segun el siguiente modelo:

e Introduccién: Debe exponer claramente los antecedentes y el objetivo del trabajo, asi como resumir las razones que han motivado su
realizacion.

e Desarrollo: Debe describir diversos tdpicos en relacion a la tematica, cada tépico debe contener un subtitulo, segin crea conveniente el
autor.

e Discusion: Debe analizar el significado de los topicos, pero no repetirlos. Evite las citas demasiado extensas.

e Conclusiones: Deben dar cuenta de la implicacion de los tépicos tratados.

¢ Referencias bibliograficas: Debe estar actualizada.
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Categoria: Carta al Editor (****¥*)

Trabajo breve que expresa el juicio personal del autor sobre un determinado tépico controvertido, o bien criticas o discrepancias con articulos
publicados en la Revista Argentina de Anatomia Online.

Estas deben ser elaboradas de manera constructiva, objetiva y educativa.

Las cartas deberan atender a los items sefialados en la Carta al Editor considerando el derecho a réplica sobre los puntos controvertidos del articulo
0 Cuestion tratada.

Este tipo de articulo no lleva resumen ni palabras clave y el cuerpo del texto no puede superar las 850 palabras.

Puede contener 1 sola imagen y hasta 5 citas bibliograficas.

Remision de manuscritos

Los autores deberan haber leido y entendido las normativas descriptas anteriormente.
En caso que no cumplan con lo expuesto, los trabajos no se tendran en cuenta para su revision.
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Resumen Abstract

El nervio vago es uno de los pares craneales de mayor implicancia en The vagus nerve is one of the cranial nerves, with greater implication
la economia corporal, debido a su largo trayecto, multiples relaciones in the body economy, because of its long journey, multiple relation-

y amplio territorio funcional érgano-vegetativo. Recientes investiga- ships and wide organ-vegetative functional territory.
ciones sugieren que sintomas del COVID-19, estan vinculados a una Recent research suggests that symptoms of COVID-19 are linked to
disfuncién del nervio vago por la persistencia del virus SARS-CoV-2. vagus nerve dysfunction due to the persistence of the SARS-CoV-2

La glicoproteina de espiga (S1 y S2) del virus, se une al receptor de virus.

enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) con la presencia de la The spike glycoprotein (ST and S2) of the virus binds to angioten-
proteasa transmenbrana de serina 2 (TMPRSS2), catepsinaB o Ly la sin-converting enzyme receptor 2 (ACE2) with the presence of serine
furina en la membrana de las células huésped, con alta prevalencia en transmenbrane protease 2 (TMPRSS2), cathepsin B or L and furin at

el endotelio vascular. the membrane of host cells, with high prevalence in the vascular en-
Las investigaciones sostienen que las principales rutas, de entrada vi- dothelium.

ral al sistema nervioso central (SNC) son a través del: a) torrente circu- The research maintains that the main routes of viral entry into the
latorio con células hematopoyéticas infectadas mas dano endotelial, central nervous system (CNS) are through: a) circulatory stream with
b) infeccion-migracion a través de los nervios periféricos. infected hematopoietic cells plus endothelial damage, b) infection-mi-
Se utilizaron 10 cadaveres fetales humanos formolizados (entre el 6to gration through peripheral nerves.

y el 8vo mes de gestacion), propiedad de la Facultad de Medicina — We used 10 formolized human fetal cadavers (between the 6th and

UNNE-., los cuales fueron inyectados, via adrtica, con latex; luego se 8th month of gestation), property of the Medicine school — UNNE-.,
disecé bajo magnificacion oOptica, el trayecto del nervio vago desde which were injected, aortic route, with latex,; then the vagus nerve
su emergencia en el tronco encefélico hasta las proximidades de su from its emergence in the brainstem until the proximity of its termi-

terminacion en el abdomen. nation in the abdomen was dissected under optical magnification.
Nuestro analisis macroscopico constatdé como la arteria cerebelosa Our macroscopic analysis verified how the posteroinferior cerebellar
posteroinferior, provee una rama radicular al origen aparente del neu- artery provides a root branch to the apparent origin of the pneumo-
mogastrico, irrigando luego la region bulbar lateral. qastric, irrigating later the lateral bulbar region.

En la base craneal, las relaciones proximas del ganglio plexiforme con At the cranial base, the close relationships of the plexiform gangli-
el ganglio cervical superior, sus anastomosis y su irrigaciéon en comun on with the superior cervical ganglion, its anastomoses and its com-

por la arteria carétida interna, podrian explicar ciertas secuelas érga- mon irrigation by the internal carotid artery, could explain certain or-
no-vegetativas del COVID-19 persistente. gan-vegetative sequelae of persistent COVID-19.

En el térax, los nervios neumogéastricos una vez que alcanzan el me- In the thorax, the pneumogastric nerves once they reach the posterior
diastino posterior, la irrigacion de los ramos pulmonares esta dada por mediastinum, the irrigation of the pulmonary branches is given by
ramas nutricias provenientes de las arterias bronquiales o de troncos: nutritious branches coming from the bronchial arteries or trunks: 1)
1) arterial intercostal posterior para el 3 espacio (vago derecho), 2) posterior intercostal arterial for the 3 space (right vagus), 2) common
arterial comun originado en la aorta toracica (vago izquierdo). arterial originated in the thoracic aorta (left vagus).

A pesar que los nervios vagos derecho e izquierdo terminan en el Although the right and left vagus nerves end in the abdomen in
abdomen de maneras diferentes, la irrigacién de los mismos tiene un different ways, their irrigation has a common origin: the left gastric
origen comun: la arteria gastrica izquierda, quien suministra las ramas artery, which supplies the posterior and anterior gastroesophageal

gastroesofagicas posterior y anterior respectivamente. branches respectively.

Este estudio anatémico neurovascular en especimenes fetales huma- This anatomical neurovascular study in human fetal specimens with
nos con proyeccion clinica, necesitaria ser extrapolado a investiga- clinical projection would need to be extrapolated to investigations
ciones en muestras de adultos, para determinar si las modificaciones in adult samples, to determine il postnatal modifications produce
posnatales producen cambios en la distribucion de intraneural y ex- changes in the distribution of intraneural and extraneural vasa ner-
traneural de los vasa nervorum; que podria explicar la susceptibilidad vorum,; which could explain the symptomatological susceptibility to
sintomatoldgica al SARS-CoV-2 en pacientes mayores de edad. SARS-CoV~-2 in elderly patients

Palabras clave: trayecto, vago, irrigacion, persistente, sintomas Keywords: pathway, vagus, irrigation, persistent, symptoms
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Introduccion

El nervio vago es uno de los pares craneales de mayor
implicancia en la economia corporal, debido a su largo tra-
yecto, multiples relaciones y amplio territorio funcional érga-
no-vegetativo, que comprende visceras cervicales, toracicas
y abdominales.

Recientes investigaciones sugieren que sintomas del CO-
VID-19, estan vinculados a una disfunciéon del nervio vago
por la persistencia del virus SARS-CoV-2. La disfunciéon del
nervio se ve expresada en una amplia variedad de sintomas
(disfonia, disfagia, mareos, taquicardia, hipotensién ortosta-
tica y diarrea) dependiendo del érgano diana afectado.

Dentro de los probables mecanismos de diseminacion
del SARS-CoV-2, el vago cumpliria un rol fundamental de-
bido a que sus aferencias pulmonares y gastrointestinales,
presentan proteinas transportadoras del virus (quinesina y
dineina), provocando una respuesta inmunitaria exagerada
multiorganica (tormenta de citoquinas) en pacientes inmu-
nocomprometidos o con factores predisponentes. “En repor-
tes recientes se ha destacado la prevalencia de la disnea en
el sequimiento post-COVID 19”,' encontrandose proteinas
virales en los nervios glosofaringeo y vago en los andlisis in-
munohistoquimicos post-mortem.?

La glicoproteina de espiga (S, y S,) del virus, se une al
receptor de enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2)
con la presencia de la proteasa transmenbrana de serina 2
(TMPRSS2),? atepsina B o Ly la furina en la membrana de las
células huésped.

El receptor ACE2 se expresa en: el parénquima pulmonar,
endotelio vascular, células del intestino delgado, mucosa ol-
fatoria, neuronas, células gliales y microvasculatura del tejido
nervioso, entre otros. Recientemente se identificaron nuevos
receptores involucrados: la dipeptidil peptidasa y neuropili-
na-1 (NRP1) “cuya mayor expresion en células endoteliales,
epiteliales respiratorias y olfatorias, puede facilitar la entrada
y la diseminacion del SARS-CoV-2" .4

Las investigaciones sostienen que las principales rutas, de
entrada viral al sistema nervioso central (SNC) son a través
del: a) torrente circulatorio con células hematopoyéticas in-
fectadas mas dafio endotelial, b) infeccién-migracion a tra-
vés de los nervios periféricos.>® “...Avanzando hacia el SNC
en el llamado transporte retrégrado transinaptico, especial-
mente aferente del nervio vago”. ’

“En el pulmon y el tracto respiratorio inferior, las fibras C
no mielinizadas y las fibras A delta mielinizadas de diametro
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pequeno transmiten sefiales mecanicas y quimicas al nucleo
del tracto solitario en el tronco cerebral a través de los ner-

"1

vios vagales aferentes”.

La afectacion directa del nervio vago, por el potencial
neuroinvasivo del SARS-CoV-2, altera el funcionamiento de
los receptores mecanicos y quimicos que causaria disnea,’®
siendo el transporte retrogrado responsable de la variaciéon
perceptiva, debido a su efecto sobre el tronco encefélico.

La ruta digestiva también ha sido puesta en considera-
cion, ya que el SARS-CoV-2 comprometeria el epitelio gas-
trointestinal e involucrarfa sus vasos sanguineos y las termi-
naciones vagales.

Por todo lo mencionado, decidimos analizar el trayecto y
la irrigacion del nervio vago en fetos humanos, para eviden-
ciar macroscopicamente sitios de interaccién neurovascular
y contribuir a las investigaciones cito-moleculares médicas.

Material y Métodos

Se utilizaron 10 cadaveres fetales humanos formolizados
(entre el 6° y el 8° mes de gestacion), propiedad de la Fa-
cultad de Medicina — U.N.N.E.-. Las muestras fueron inyec-
tadas, via adrtica, con latex natural R.V. 620 coloreado con
resina acrilica de pigmento rojo (Acrilex 583).

Luego se procedié a la diseccidon bajo magnificacion ép-
tica, el trayecto del nervio vago desde su emergencia en el
tronco encefalico hasta las proximidades de su terminacién
en el abdomen.

Se empled una lupa binocular estereoscépica e instrumen-
tales delicados de microcirugfa en las disecciones. Las foto-
grafias se realizaron con una camara digital Sony DSC-W320
(lente Carl Zeiss) 14.1 mega-pixeles, programada en modo
(ajuste automatico inteligente) y tamafo de imagen en 10
mega-pixeles, para documentar y archivar esta investigacion
vascular.

Se consulté bibliografia clasica, articulos académicos de
la BIBLIOGRAFIA ANATOMIA ISSN 1852-3889, en pubMed
y Google Académico para la busqueda de informacién ac-
tualizada.

Resultados

El nervio vago (neumogastrico) junto a los nervios glo-
sofaringeo y accesorio, emergen del surco retroolivar de la
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médula oblongada por varios filetes radiculares formando
un cordén, que se dirige hacia fuera, adelante y arriba para
alcanzar el foramen yugular. En este trayecto los filetes ner-
viosos tienen un estrecho vinculo con la arteria cerebelosa
posteroinferior (Fig. 1), la cual suministra una arteria radi-
cular en la parte media o en el mismo origen aparente del
nervio vago (Figs. 2 y 3).

La arteria cerebelosa posteroinferior irriga las fibras emer-
gentes del glosofaringeo y neumogastrico, luego sus ramas
penetran en la médula oblongada, donde segun algunos au-
tores se distribuirian en los nucleos ambiguo y motor dorsal
del vago.®

Fig. 1: Base de craneo (corte sagital).

1: Arteria cardtida interna; 2: Nervio dptico; 3: Nervio oculomotor; 4: Hipdfisis;
5: Nervio trigémino; 6: Nervio abducens; 7+8: Nervios facial y vestibulococlear;
9: Nervio glosofaringeo; 10*: Nervio vago (derecho); 11: Nervio espinal; 13:
Arteria laberintica; 14: Basi-postesfenoides; 15: Basi-occipital; 16: Arteria carétida
comln; 17: Arteria cerebelosa posteroinferior. [Vista superomedial derecha]

A
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Fig. 2: Base de crdneo (se ha reclinado posteriormente el rombencéfalo).

5: Nervio trigémino; 6: Nervio abducens; 7+8: Nervios facial y vestibulococlear; 9: Nervio
glosofaringeo; 10*: Nervio vago (derecho); 11: Nervio espinal; 12: Nervio hipogloso; 13:
Arteria laberintica; 15: Basi-occipital; 17: Arteria cerebelosa posteroinferior; 18: Arteria
vertebral; 19: Arteria basilar; 20: Arteria cerebelosa anteroinferior; 21: Arteria radicular;
22: Protuberancia. [Vista superior derecha]

Una vez alcanzada la base del créaneo, el nervio vago pre-
senta su ganglio inferior (plexiforme) ubicado por detras de
la arteria carétida y vena yugular internas; en la separacién
de estos dos vasos se relacionan con el ganglio cervical su-
perior (Fig. 4). A este nivel (espacio retroestileo) la arteria ca-
rotida interna suministra una rama comun para los ganglios
inferior y cervical superior (Figs. 4 y 5). La rama arterial des-
tinada al ganglio inferior luego de un corto recorrido sobre
el vago, penetra en sus fibras y se hace intraneural. (Fig. 5)

En el sector superior del cuello, el vago recibe una noto-
ria rama arterial, proveniente de la bifurcaciéon de la arteria
carétida comun. Esta rama de trayecto sinuoso, una vez que
alcanza al nervio desciende sobre su superficie para luego
internalizarse entre sus fibras. (Figs. 6A 'y 7)
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Fig. 3: Base de craneo (se ha reclinado posteriormente el rombencéfalo).

5: Nervio trigémino; 6: Nervio abducens; 8+7: Nervios vestibulococlear y
facial; 9: Nervio glosofaringeo; 10**: Nervio vago (izquierdo); 11: Nervio
espinal; 12: Filete radicular del nervio hipogloso; 13: Arteria laberintica; 15:
Basi-occipital; 17: Arteria cerebelosa posteroinferior; 18: Arteria vertebral; 19:

Arteria  basilar; 20: Arteria cerebelosa anteroinferior; 21: Arteria radicular;

22: Protuberancia. [Vista superior izquierda]
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Fig. 4: Espacio retroestileo derecho (se ha seccionado el musculo digastrico y reclinada
la vena yugular interna).

*: Rama arterial X; 1: Arteria carotida interna; 7: Nervio facial; 10*: Nervio
vago (derecho); 12: Nervio hipogloso; 16: Arteria carétida comun; 23: Ganglio
cervical superior; 24: Arteria carétida externa; 25: Vena yugular interna; 26:
Arteria occipital; 27: Arteria auricular posterior; 28: Arteria temporal superficial;
29: Tronco tirolinguofacial; 30: Arteria tiroidea superior; 31: Cartilago tiroides;
33: Musculo digastrico. [Vista lateral derecha]
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Fig. 5: Espacio retroestileo izquierdo (se secciond y recling la vena yugular interna).

*: Rama arterial X; 1: Arteria carétida interna; 10**: Nervio vago (izquierdo); 12: Nervio \

hipogloso; 16: Arteria cardtida comun; 23: Ganglio cervical superior; 24: Arteria carétida  Fig, 6 (A): Region esternocleidomastoidea (se reclinaron: el estenocleidomastoideo y los

externa; 25: Vena yugular interna; 26: Arteria occipital; 29: Tronco tirolinguofacial. [Vista musculos infrahioideos).

lateral izquierdal *: Rama arterial X; 1: Arteria cardtida interna; 10*: Nervio vago (derecho); 16: Arteria
carétida comUn; 24: Arteria cardtida externa; 25: Vena yugular interna (seccionada); 30:
Arteria tiroidea superior; 32: Glandula tiroides; 34: Nervios del plexo cervical; 38: Timo.
[Vista derechal
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Fig. 6 (B): Region esternocleidomastoidea (se reclinaron los masculos infrahioideos).

*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 10**: Nervio vago
(izquierdo);  16: Arteria carétida comUn; 24: Arteria carétida  externa;
25: Vena  yugular interna  (seccionada);  31:  Cartilago tiroides;

32: Glandula tiroides; 34: Nervios del plexo cervical; 35: Vena braquiocefalica derecha;
36: Venas tiroideas inferiores; 37: Traquea; 38: Timo; 39: Fibras simpaticas; 40: Nervio
laringeo recurrente; 41: Arteria tiroidea inferior. [Vista anterolateral derecha]

En la observacién de los sectores medio e inferior del
cuello, pudimos evidenciar cortas y delgadisimas ramas ar-
teriales originadas en la carétida comun, abordando al vago.
(Figs.6 By 7)

En el térax debido a las diferentes relaciones de los neu-
mogastricos derecho e izquierdo, la irrigacién va a ser disimil.

El vago derecho se ubica posterior a la vena cava superior
y... "sigue a lo largo de la cara derecha de la tradquea y des-
ciende primero medialmente al arco de la vena acigos y des-
pués posteriormente al bronquio derecho,™ donde propor-
ciona los ramos que constituiran el plexo pulmonar. (Fig. 8)

A
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Fig. 7: Region esternocleidomastoidea (se reclinaron los musculos infrahioideos).

*: Rama arterial X; 1: Arteria carétida interna; 10%*: Nervio vago (izquierdo); 16: Arteria
carétida comun; 24: Arteria cardtida externa; 25: Vena yugular interna (reclinada); 31:
Cartilago tiroides; 32: Glandula tiroides; 36: Venas tiroideas inferiores; 37: Traquea; 38:
Timo; 39: Fibras simpaticas; 40: Nervio laringeo recurrente; 41: Arteria tiroidea inferior.
[Vista anterolateral izquierda]

En este tramo, algunos ramos pulmonares reciben finas
ramas arteriales procedentes de la arteria bronquial derecha
o ramas de la arteria intercostal posterior para el 3 espacio
intercostal derecho. (Figs. 8 y 10)

Por debajo del pediculo pulmonar, el neumogastrico dere-
cho puede tener 1 o 2 haces principales al dividirse en ramos
esofagicos, que descienden por el margen derecho y luego
la cara posterior del eséfago. En este trayecto, las fibras ner-
viosas, reciben ramas nutricias derivadas de la arteria inter-
costal posterior del 3 espacio; (Figs. 8, 9y 10) en un prepa-
rado se visualiza como una fina rama arterial se desprende
de la pared del esofago, para nutrir a uno de los fasciculos
principales del vago derecho. (Fig.10)
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El vago izquierdo acompanado de la carétida comun ipsi-
lateral desciende hasta el arco aértico, donde transcurre por
la cara anterolateral de su porcion horizontal, a este nivel
origina el nervio laringeo recurrente izquierdo; (Figs. 11,12y
13) luego sigue una direccién oblicua e inferior, para alcan-
zar la cara posterior del bronquio izquierdo, donde se des-
prenden los ramos del plexo pulmonar. En este sector recibe
1 o 2 delgadas ramas provenientes de la arteria bronquial
homolateral. (Figs. 11y 12)

Fig. 8: Mediastino posterior (se ha reclinado el pulmén derecho).

*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 37: Traquea; 42: Vena cava superior;
43: Vena acigos; 44: Aorta; 45: Eséfago; 46: Arteria intercostal posterior; 47: Ramos
pulmonares; 48: Plexo esofagico; 49 *: Arterias bronquiales; 51: Pericardio. [Vista lateral
derechal

Fig. 11: Mediastino posterior (se reclind pulmon izquierdo).

*: Rama arterial X; 10**: Nervio vago (izquierdo); 40: Nervio laringeo recurrente; 44:
. : Aorta; 45: Esofago; 46: Arteria intercostal posterior; 48: Plexo esofagico; 49**: Arterias

Fig. 9: Mediastino posterior (se ha reclinado el pulmon derecho). bronquiales; 50: Bronquio principal izquierdo. [Vista anterior izquierdal

*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 37: Traquea; 42: Vena cava superior;
43: Vena acigos; 44: Aorta; 45: Eséfago; 46: Arteria intercostal posterior; 49: Bronquio
principal derecho; 49*: Bronquios lobulares. [Vista lateral derecha]

: Fig. 12: Mediastino posterior (se recliné el pulmon izquierdo).
Fig. 10: Mediastino posterior (se ha reclinado el pulmén derecho). *: Rama arterial X; 10**: Nervio vago (izquierdo); 38: Timo; 40: Nervio laringeo

*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 35: Vena braquicefdlica derecha; 42: recurrente; 44: Aorta; 45: Eséfago; 46: Arteria intercostal posterior; 48: Plexo esofagico;
Vena cava superior; 43: Vena acigos; 44: Aorta; 45: Esofago; 46: Arteria intercostal 49**: Arteria bronquial; 50: Bronquio principal izquierdo; 52: Arteria subclavia izquierda;
posterior; 47: Ramos pulmonares; 48: Plexo esofagico. [Vista lateral derecha] 53: Diafragma. [Vista lateral izquierda]
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Por debajo del bronquio izquierdo, el neumogastrico se
ubica sobre la cara anterior del eséfago, donde presenta un
haz principal del cual se desprenden los ramos que confor-
maran el plexo esofagico. (Figs. 11, 12y 13)

En este segmento la irrigacion la proporciona un pequefo
tronco arterial de la aorta toracica, que se divide en 2 ramas:
una ascendente para el bronquio y otra al haz principal del
vago izquierdo. (Figs. 12y 13)

En el abdomen, el neumogastrico derecho desciende pos-
terior al es6fago, donde pudimos observar como finas ramas
arteriales se desprenden de la pared esofagica para irrigar al
nervio. (Fig. 19)

Fig. 13: Mediastino posterior (se recling el pulmon izquierdo).

*: Rama arterial X; 10**: Nervio vago (izquierdo); 16: Arteria cardtida comun izquierda;
40: Nervio laringeo recurrente; 44: Aorta; 45: Esdfago; 46: Arteria intercostal posterior;
48: Plexo esofagico; 49**: Arteria bronquial; 50: Bronquio principal izquierdo; 52: Arteria
subclavia izquierda; 53: Diafragma. [Vista lateral izquierda]

Fig. 14: Region toracoabdominal (se extirpé el higado con seccion sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 10**: Nervio vago (izquierdo); 44: Aorta;
45: Esofago; 53: Diafragma; 54: Vena cava inferior; 55: Estémago; 56: Pediculo hepatico;
57: Arteria gastrica izquierda; 58: Rama hepatica; 59: Ramas gastroesofagicas anteriores;
60: Arteria gastroesofagica posterior. [Vista anterolateral derecha]
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En proximidades al estdmago, la arteria gastroesofagica
posterior brinda una rama ascendente, que aborda al tronco
vagal posterior antes de su division y una fina rama arterial
a la raiz de los ramos gastricos posteriores. (Figs. 14, 15y 20)

El tronco vagal anterior, una vez que atraviesa el hiato
esofagico, se aplica a la cara anterior del eséfago donde re-
cibe su irrigacion a través de una significativa rama ascen-
dente (Figs. 16, 18, 19, 20) y finas ramas provenientes de la
arteria gastroesofagica anterior; (Fig. 17 y 18) luego el nervio
se divide en sus ramos terminales.

Fig. 15: Region toracoabdominal (se extirpé el higado con seccion sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 10**: Nervio vago (izquierdo); 43: Vena
acigos; 44: Aorta; 45: Esofago; 53: Diafragma; 54: Vena cava inferior; 55: Estémago;
56: Pediculo hepédtico; 57: Arteria gastrica izquierda; 58: Rama hepatica; 59: Ramas
gastroesofagicas anteriores; 60: Arteria gastroesofagica posterior; 61: Ramas gastricas
anteriores. [Vista anterior]

Fig. 16: Region toracoabdominal (se extirpé el higado con seccion sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10**: Nervio vago (izquierdo); 44: Aorta; 45: Esofago; 46: Arterias
intercostales posteriores; 53: Diafragma; 55: Estomago; 56: Pediculo hepatico; 57: Arteria
gastrica izquierda; 58: Rama hepatica; 59: Ramas gastroesofagicas anteriores; 61: Ramas
gastricas anteriores. [Vista lateral izquierda]
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Fig. 19: Region toracoabdominal (se extirpé el higado con seccion sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 10**: Nervio vago (izquierdo); 45:
Esofago; 53: Diafragma; 55: Estomago; 56: Pediculo hepatico; 57: Arteria gastrica
izquierda; 59: Rama gastroesofagica anterior; 60: Arteria gastroesofagica posterior; 61:
Ramas gastricas anteriores. [Vista lateral derecha]

Fig. 17: Espacio supramesocalico (se extirpd el higado con seccion sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10**: Nervio vago (izquierdo); 45: Eséfago; 53: Diafragma; 55:
Estomago; 57: Arteria gastrica izquierda; 58: Rama hepatica; 59: Ramas gastroesofagicas
anteriores; 61: Ramas gastricas anteriores; 62: Bazo. [Vista anterior]

Fig. 20: Region toracoabdominal (se extirpé el higado con seccion sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 10**: Nervio vago (izquierdo); 43: Vena
acigos; 44: Aorta; 45: Esofago; 46: Arteria intercostal posterior; 48: Plexo esofégico;
53: Diafragma; 54: Vena cava inferior; 55: Estémago; 56: Pediculo hepético; 57: Arteria
gastrica izquierda; 58: Rama hepética; 59: Ramas gastroesofagicas anteriores; 60: Arteria
gastroesofagica posterior; 61: Ramas gastricas anteriores. [Vista lateral derecha]

Fig. 18: Espacio supramesoclico (se extirpé el higado con seccién sagital del diafragma).
*: Rama arterial X; 10*: Nervio vago (derecho); 10**: Nervio vago (izquierdo); 45:
Esofago; 53: Diafragma; 55: Estémago; 57: Arteria géstrica izquierda; 59: Ramas
gastroesofagicas anteriores; 60: Arteria gastroesofdgica posterior; 61: Ramas gastricas
anteriores. [Vista anterior]
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Discusion

La irrigacion del nervio vago, en su trayecto inicial, revela
seglin algunos autores que... “Las ramas bulbares de la arte-
ria vertebral surgen como una serie de ramos que entran en
el tronco del encéfalo en relacién con raicillas de los nervios
glosofaringeo, vago y accesorio.....Esta regidn retroolivar
contiene.....el nicleo ambiguo, el nucleo motor dorsal del
vago y las fibras que emergen de estos nucleos”."

Nuestro analisis macroscépico constatd como la arteria
cerebelosa posteroinferior, provee una rama radicular al ori-
gen aparente del neumogastrico, irrigando luego la region
bulbar lateral.

El potencial neuroinvasivo y el dafo endotelial causado
por el SARS-CoV-2, a nivel de la médula oblonga (donde hay
alta expresion del receptor ACE2 y posiblemente receptores
NRP1)12, provocarian alteraciones del ritmo respiratorio (la
combinacién de los factores implicaria la disnea neurogéni-
ca).!

En la base craneal, las relaciones proximas del ganglio
plexiforme con el ganglio cervical superior, sus anastomo-
sis y su irrigacién en comun por la arteria carétida interna,
podrian explicar ciertas secuelas 6rgano-vegetativas del CO-
VID-19 persistente.

En el cuello, los vagos, recibe ramas directas de la arte-
ria carétida comun, que siguen un trayecto recto o sinuoso
(como reserva de longitud frente a cualquier posible trac-
Cion) para terminar intraneuralmente; donde “las anastomo-
sis dentro del nervio, forman una red vascular intraneural
indestructible”.

En el torax, los nervios neumogastricos una vez que al-
canzan el mediastino posterior, es crucial la irrigacion de sus
ramos pulmonares o el tronco nervioso antes de conformar
el plexo esofégico.

Las ramas nutricias provienen de las arterias bronquiales
o de troncos:

1. arterial intercostal posterior para el 3 espacio (vago
derecho)

2. arterial comun originado en la aorta toracica (vago
izquierdo).

Estas arterias podrian ser participes en la diseminacion
retrébgrada del SARS-CoV-2 a través de las fibras aferentes
del vago; aunque también explicaria la nocividad del virus
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en los pequenos vasos pulmonares, con aumento de la per-
meabilidad y desregulacién del sistema renina-angiotensi-
na-aldosterona, lo que contribuye a la trombosis macro y
microvascular.

A pesar que “los nervios vagos derecho e izquierdo termi-
nan en el abdomen de maneras diferentes”,'° la irrigacion de
los mismos tiene un origen comun: la arteria gastrica izquier-
da, quien suministra las ramas gastroesofagicas posterior y
anterior respectivamente.

La infeccion de la barrera intestinal, que ocasiona sinto-
mas gastrointestinales,™ lograria acceder al torrente sangui-
neo o lesionar “...de forma directa las terminaciones nervio-
sas y llegar via retrograda axonal al nervio neumogastrico,
por medio del cual podra comprometer estructuras como el
nucleo del tracto solitario o tronco encefalico...”"

Esta via retrégrada infectarfa el centro cardiorrespiratorio,
aumentando la falla respiratoria con la consecuente mortali-
dad en pacientes infectados por SARS-CoV-2. 161718

Siguiendo a Kumar A. et al. creemos que la entrada del
virus a las células del tracto gastrointestinal seria a través de
la microvasculatura tisular.’

Conclusion

En este andlisis prenatal es innegable la irrigacion del ner-
vio vago, siendo constante en todo su trayecto, dado por ar-
terias adyacentes y aunque se discute sobre la capacidad del
SARS-CoV-2 de invadir el sistema nervioso a través de este
nervio y los sintomas dependientes; pudimos macroscopica-
mente evidenciar que el vago recibe irrigacion en sectores
claves como el ganglio inferior, sus ramos pulmonares y las
ramas abdominales derecha e izquierda.

Este estudio anatémico neurovascular en especimenes
fetales humanos con proyeccién clinica, necesitaria ser ex-
trapolado a investigaciones en muestras de adultos, para de-
terminar si las modificaciones posnatales producen cambios
en la distribucion de intraneural y extraneural de los vasa
nervorum; que podria explicar la susceptibilidad sintomato-
l6gica al SARS-CoV-2 en pacientes mayores de edad.
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Resumen:

Introduccién: la regién o logia paraselar (seno cavernoso de los ana-
tomistas clasicos) ha llamado la atencion de anatomistas y cirujanos
desde hace siglos.

Su compleja arquitectura anatémica, asi como su situacién y conte-
nido, han hecho que se considere una region practicamente inabor-
dable. En las ultimas décadas ha resurgido un nuevo interés por la
region en vistas de los avances tecnolégicos que permiten hacer los
abordajes relativamente seguros de la patologia de esta region.
Material y métodos: se disecaron 34 regiones lateroselares de 17
cadaveres adultos conservados en formol e inyectados con latex. Se
realizo diseccion de los plexos venosos de la region, analizando pre-
sencia, ubicacion y conexiones.

Resultados: se encontraron entre 1y 4 plexos venosos en la regién.
Los plexos encontrados fueron: posterosuperior, anteroinferior, me-
dial y lateral. Los mas frecuentemente encontrados fueron los plexos
posterosuperior y anteroinferior. La mayoria de los casos (28, 82%)
presentd 3 plexos. Sobre los afluentes, el plexo anteroinferior recibe
venas de la orbita; el medial de la hipdfisis, el posterosuperior de la
hipd&fisis y de los plexos precedentes, termina volcdndose en los senos
petrosos y plexo del clivus.

Discusion: desde los trabajos de Vinko Dolenc, ha habido un renova-
do interés por la anatomia del seno cavernoso. Esta region tiene una
compleja disposicion, con estructuras anatomicas de relevancia. Nues-
tros hallazgos sobre los plexos venosos, su disposicion, sus afluentes y
desembocadura son similares a los hallados por otros autores.
Conclusiones: los plexos venosos lateroselares son 3 en la mayoria de
los individuos, siendo los dos méas voluminosos y constantes el poste-
rosuperior y el anteroinferior.

Palabras clave: Seno cavernoso; Region lateroselar; Plexos venosos;
Arteria caroétida interna.

Introduccion

Abstract:

Introduction: the parasellar region or lodge (cavernous sinus of clas-
sical anatomists) has attracted the attention of anatomists and sur-
geons for centuries.

Its complex anatomical architecture, as well as its location and con-
tent, have led it to be considered a practically unapproachable region.
In recent decades, a new interest in the region has resurfaced in view
of the technological advances that allow relatively safe approaches to
the pathology of this region.

Material and methods: 34 laterosellar regions of 17 adult cadavers
preserved in formalin and injected with latex were dissected. Dissec-
tion of the venous plexuses in the region was performed, analyzing
their presence, location, and connections.

Results: between 1 and 4 venous plexuses were found in the region.
The plexuses found were: posterosuperior, anteroinferior, medial and
lateral. The most frequently found were the posterosuperior and an-
teroinferior plexuses. Most of the cases (28, 82%) presented 3 plex-
uses. On the tributaries, the anteroinferior plexus receives veins from
the orbit; the medial of the pituitary, the posterosuperior of the pi-
tuitary and the preceding plexuses, ends up turning into the petrous
sinuses and clivus plexus.

Discussion: Since the work of Vinko Dolenc, there has been a re-
newed interest in the anatomy of the cavernous sinus. This region
has a complex layout, with relevant anatomical structures. Our find-
ings on the venous plexuses, their arrangement, their tributaries and
mouth are similar to those found by other authors.

Conclusions: there are 3 laterosellar venous plexuses in most indi-
viduals, the posterosuperior and anteroinferior being the two most
voluminous and constant.

K

eywords: cavernous sinus, Laterosellar region,; Vienous plexuses, Inter-
nal carotid artery.

Por ello, adquiere jerarquia la sistematizacion de las es-

tructuras vasculares de la region, y sobre todo, los plexos
El sistema venoso intracraneano es uno de los sectores  venosos de la region selar.
mas complejos del sistema vascular, tanto por sus caracteris-
ticas anatémicas como funcionales.' Desde el punto de vista anatomico, el seno cavernoso de
los anatomistas clasicos, ha sido objeto de numerosos traba-
jos, muchos de los cuéles resaltan que no se trata de un seno

verdadero sino de un plexo venoso interdural.®':15-21.28.29

En las Ultimas décadas, la cirugia de base de craneo, y en
particular los abordajes a patologia vascular o tumoral de
la region del seno cavernoso, han sido objeto de grandes
avances, tanto en los aspectos técnicos como anatémicos.'3°
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r“ revista argentina de anatomia online H

Varios autores coinciden con esta definicion, dado que la
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duramadre del piso medio de la base del craneo se desdo-
bla y forma las paredes lateral, posterior y superior del seno
cavernoso, en tanto el piso esta constituido por una de las
capas de la duramadre periéstica.’>?'

De esta forma, consideramos que a ambos lados de la
silla turca se ubica una logia interdural que contiene plexos
venosos, una porcion de la arteria carétida interna, nervios
craneanos Yy vegetativos y pequefas cantidades de grasa.
A esta region la denominaremos a lo largo de este articulo
como logia o region lateroselar.’>-32

El objetivo de los autores es estudiar la disposicion de los
plexos venoso de la region lateroselar.

Material y método

Se realizé la microdiseccion de 34 regiones lateroselares
obtenidas de 17 cadaveres de adultos de ambos sexos, de
entre 42 y 85 afos, fijados y conservados en solucion de
formol al 4%, glicerina y agua (solucién Montevideo). Se ex-
cluyeron en este estudio especimenes que presentaran evi-
dencia macroscopica de patologia vascular, tumoral o mal-
formativa intracraneana.

Luego de fijados los cadaveres, se procedio a decapitarlos
y disecar los pediculos vasculares del cuello (arterias caréti-
das comunes, vertebrales y vena yugular interna).

Posteriormente hizo lavado profuso y a baja presién (in-
yeccion manual) con agua corriente.

Los especimenes estudiados fueron inyectados con latex
rojo para el arbol arterial y azul para el arbol venoso.

Luego de remover la calota y el encéfalo, se obtuvieron las
bases de craneo, en las cuales se abordd la region lateroselar
desde su pared superior.

Abierta dicha pared, se utiliz6 un microscopio Olympus
(x6 a x16) para identificar: la arteria carétida interna en su
porcion intracavernosa, el nervio motor ocular externo y los
plexos venosos de la region.

Se disecd igualmente la pared lateral del seno, exponien-
do todo el contenido del mismo.

Los datos recogidos fueron: lateralidad de la regién (de-
recha o izquierda), identificacion y numero de plexos, dispo-
sicion con respecto a la arteria carétida interna y al nervio
motor ocular externo, conexiones y afluentes.

‘A
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Resultados

Numero de plexos venosos:

El nimero de plexos venosos identificados en la region
lateroselar varié entre 1y 4. En la Fig. 1 se muestra la propor-
cion de casos segun el nAumero de plexos presentes, desta-
candose que 28 casos (82.4%) presentaron 3 plexos venosos
en relacion a la arteria carétida interna.

Gkl

7 1 plexo 2 plexos [ 3 plexos [[]4 plexos

Fig. 1: Nimero de plexos de la region lateroselar. Se expresa el nimero de casos y entre
paréntesis, el porcentaje del total.

Disposicion de los plexos venosos:

En los especimenes que tenian 3 plexos rodeando a la ca-
rotida interna, los mismos tomaron una relacién constante.

Uno se dispuso por detras y por arriba del primer codo de
la carétida intra-cavernosa (plexo péstero-superior). (Figs. 2
ab)

Fig. 2: Diseccion del seno cavernoso. Region lateroselar, lado izquierdo. Se ha resecado
la duramadre de la pared externa de la region, asi como la pared lateral de la orbita
(ORBITA), se observan las venas oftalmicas (VO), desembocando en el plexo antero
inferior (1). ACI: Arteria cardtida interna; 2: Plexo venoso posterosuperior.
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Fig. 3: Vista posterosuperior de la region del clivus y el seno cavernoso. Luego de disecar
la pared posterior y lateral de la region lateroselar, se observan los pares craneanos Il y
IV, el plexo lateral (1) y la terminacion del plexo posterosuperior en las venas de Breschet
(2). TP: tallo pituitario.

U .
Fig. 4: Pared lateral de la region lateroselar izquierda. Se ha disecado parcialmente
la pared lateral de la region lateroselar, exponiendo el plexo posterosuperior (1). ACI:
Arteria car6tida interna; Il y IV: Tercer y cuarto pares craneanos.

Fig. 5: Diseccion de region lateroselar izquierda. Luego de abierta la pared lateral de la
logia lateroselar, se observa la arteria carétida interna (ACI), el cuarto par craneano (IV) y
el plexo venoso posterosuperior (1), situado por detras y arriba de la arteria.
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Otro se dispuso por dentro de la carétida interna (plexo
medial). El tercero se dispuso por debajo y delante de la ca-
rotida, contenido en la concavidad del codo posterior. Este
plexo se encuentra en intima vinculacién al sector mas ante-
rior de la region lateroselar (plexo anteroinferior). Los plexos
mas prominentes en su desarrollo fueron el anteroinferior y
el posterosuperior.

En los especimenes con dos plexos venosos, el faltante
fue el de posicién medial.

En el caso en que se identificd un Unico plexo, mantenia
una posiciéon posterior con respecto a la carétida, cubriendo
parte de su cara lateral.

En dos casos se identificaron cuatro plexos venosos indivi-
dualizables: los tres descritos y uno extra que se ubico entre
la cardtida y la pared lateral del seno cavernoso en intima
relacion con el sexto par craneano (plexo lateral).

Desarrollo de los plexos venosos

En todos los casos el plexo venoso posterosuperior fue el
mas desarrollado de todos los de la regién.

En plexo venoso antero-inferior estaba bien desarrollado
en todos los casos.

El plexo medial es el de menor desarrollo, en algunos ca-
sos reducidos a uno o dos pequefos canales venosos situa-
dos por dentro de la carétida. En los casos en que se iden-
tifica un plexo venoso lateral, este fue de escaso desarrollo.

Afluentes a los plexos

En todos los casos estudiados se identificaron afluentes
procedentes de la cavidad orbitaria a través de la hendidura
esfenoidal (venas oftalmicas).

En 19 casos (55.9%) se identificd un Unico tronco venoso
de la 6rbita, bien desarrollado que se volcé directamente en
el plexo venoso antero-inferior, constituyendo su principal
afluente.

En 11 casos (32.4%) se identificaron 2 o 3 pequefos ca-
nales venosos procedentes de la érbita. En 3 casos se identifi-

caron multiples canales venosos procedentes desde la orbita.

En un Unico caso se identificé un grueso tronco prove-
niente de la orbita, que recorria parte de la region desde
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adelante hacia atras y afuera para volcarse en el plexo lateral.

En todos los especimenes se identificaron multiples ca-
nales venosos que provenian desde la hipdfisis y la regién
selar y que se volcaban a nivel del plexo venoso medial o
posterosuperior.

Podemos entonces sistematizar que: el plexo anteroinfe-
rior recibe a las venas oftalmicas en la mayor parte de los
casos, la sangre venosa de la silla turca se vuelca hacia los
plexos posterosperior o medial.

Discusion

Desde los anatomistas clasicos, el espacio o region late-
roselar (denominado antes como seno cavernoso) ha sido
un sector estudiado por su compleja anatomia, conexiones
venosas e implicancias patolégicas.’= 133337

Se trata de una pequefia drea donde se relacionan entre
si estructuras arteriales, venosas y neurales. A su vez, es un
punto de confluencia de las circulaciones venosas cerebral,
de las meninges, regiones profundas de la cara y la orbita.

Parkinson'®2! considera a los plexos venosos de la region
lateroselar como un componente de un complejo plexo ve-
noso extradural de la base del craneo, formado desde ade-
lante hacia atras por: venas orbitarias, plexos de la region
lateroselar, venas de Breschet (plexo venoso del clivus) y seno
venoso del foramen magno. Este extenso conjunto de venas
en realidad tiene ubicacion extradural, interduro-periéstica
o interdural y anastomosa entre si las circulaciones cerebral,
meningea, de base de craneo, érbita y cara, con los plexos
venosos extradurales de raquis. '26:1416-21,23,38-42

Actla asi como potencial via anastomética y como via de
difusiéon de procesos tumorales o infecciosos desde regiones
extracraneanas al espacio intracraneano.

La logia lateroselar presenta una compleja disposicion
anatomica. Tiene dos extremidades: una anterior vinculada
a la hendidura esfenoidal y otra posterior situada entre el
dorso selar y la regiéon del cavum de Meckel. 4344

Al abordar la logia, constatamos que las paredes se com-
ponen de duramadre que se desdobla en algunos sectores
(piso) en otros queda simple (pared interna) y en otros es
doble (techo y pared lateral).*®

En este complejo espacio interdural, encontramos en to-
dos los casos estructuras venosas de disposicion plexiforme.
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Las mismas forman una red venosa en la base del craneo
al interconectarse entre si y con otras venas de disposicion
extradural, intradural o interdural, como venas procedentes
de la cavidad orbitaria, hipofisis, encéfalo, base de craneoy
circulacion extracraneana.*¢4

De nuestros hallazgos y de la revisién de la literatura, po-
demos sistematizar 3 espacios o compartimientos venosos
constantes, que se denominan de acuerdo a las relaciones

o disposicidon que toman con respecto a la arteria carétida
interna.7,9,11,12,15—22,24,26,27,46,47

Se definen asi un plexo venoso anterior o antero-inferior
por su disposicion con respecto a la rodilla anterior de la
carotida intracavernosa, que como vimos es amplio y cons-
tituye el sector de comunicacién venosa directa con la cavi-
dad orbitaria en la enorme mayoria de los especimenes. Este
dato es coincidente con los hallazgos de la mayoria de los
autores, alguno de los cuales han detallado la anatomia de
este compartimiento venoso dandole individualidad.*'4647

Este espacio constituye ademas el punto de confluencia
de numerosas estructuras venosas de pequefio calibre que
Rhoton???* denomina seno pericavernoso, que se vuelcan
hacia este plexo. Uno de los integrantes de este sistema esta
dado por el plexo venoso clinoideo, bien desarrollado y ubi-
cado alrededor de la porcién clinoidea de la arteria carétida
interna, y que se encuentra presente en casi la totalidad de
los especimenes.** Algunos autores consideran que este ple-
x0 venoso clinoideo (ubicado en el rea de los anillos dura-
les), es una prolongacién del plexo anteroinferior.**

Por dentro de la carétida, se reconoce un plexo venoso
medial, en general poco desarrollado. Constituye el punto
de confluencia canales venosos procedentes de la regién se-
lar y en particular, de la hipdfisis, con la relevancia funcional
gue estos presentan.

Ademas es en general a través de este plexo que la regién
selar de un lado establece conexiones venosas con el espa-
cio contralateral a través anastomosis situadas en las partes
anteriores, posteriores y piso de la regién selar.®

Por detras y arriba de la carétida intracavernosa se sitla
el plexo venoso postero-superior, de gran desarrollo en la
mayor parte de los casos.

Este plexo presenta gran relevancia como evidencian la
mayor parte de los trabajos ya que a través del mismo se da
la salida del caudal venoso de la region paraselar hacia las
principales vias de drenaje: senos petrosos superior e inferior
y venas de Breschet.'>2?
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Rhoton?223 identifica numerosas estructuras venosas vin-
culadas a la region lateroselar, que pueden parecer en prime-
ra instancia ajenas a la misma.

En nuestras piezas hallamos este tipo de estructuras ve-
nosas. Se trata de 2 a 4 pequefos canales que comunican al
plexo venoso anterior o medial, a través del piso de la region,
atravesando los orificios de la base del crdneo en compania
con las ramas de divisién del nervio trigémino.

No fue objetivo de nuestro estudio ver su disposicion
especifica, pero hemos corroborado, la presencia de los
mismos, siempre presentes y que salen del craneo acompa-
fiando a los nervios maxilar superior e inferior comunicando
de forma directa con la circulacion venosa extracraneana.
Dichos canales entonces comunican a los plexos de las re-
giones profundas de la cara constituyendo con los plexos
venosos lateroselares, siendo una via de circulacion colateral
y bidireccional con la relevancia clinico patoldgica que ello
representa.’21522

También identificamos en todos los especimenes, la pre-
sencia de pequefnos canales venosos en la vecindad del es-
pacio lateroselar. Estos pequefios canales venosos se ven
fundamentalmente rodeando la regién hipofisaria, el propio
piso del espacio lateroselar, a nivel del conducto éptico y
hendidura esfenoidal, y rodeando los agujeros oval, redondo
y espinoso.

Vimos que estas venas terminaban en los distintos ple-
x0s venosos de la regién, aungue se sitian fuera del desdo-
blamiento dural de la misma. Creemos que estos canales,
forman parte de lo que Rhoton???* denomina plexo venoso
peri-cavernoso.

Como vemos, las estructuras venosas ubicadas a este nivel
tienen gran relevancia a la hora de conceptualizar el sistema
venoso intracraneano, no solamente desde el punto de vista
anatoémico sino también patolégico y funcional.

Debemos recordar la riqueza de las estructuras venosas a
la hora de interpretar estudios imagenoldgicos como la an-
giografia digital en fase venosa, que permite identificar cada
uno de los integrantes de este espacio venoso.3%42

Por ultimo, no podemos despreciar el papel de comunica-
cion que posee este sector del sistema venoso intracraneano
con la circulacién venosa extracraneana, camino que puede
ser utilizado por procesos de diverso origen (tumoral, infec-
cioso) colonizando los elementos intracraneanos y afectando
los mismos.
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Resumen

El arco adrtico se caracteriza por el nacimiento de 3 ramas colatera-
les cuyo orden habitual de irrupcién corresponde a: tronco arterial
braquiocefalico, arteria carétida comun izquierda y arteria subclavia
izquierda. Las variaciones anatémicas de dichos troncos supraadrticos
son consecuencia de alteraciones en el desarrollo embrionario de la
aorta primitiva.

En el presente estudio se reporta y analiza el caso de una arteria sub-
clavia derecha aberrante en asociaciéon con un nervio laringeo inferior
derecho no recurrente, variantes observadas durante la diseccion me-
diastinal profunda de un espécimen cadavérico masculino conservado
en formol.

La arteria subclavia derecha aberrante tuvo origen en la cara posterior
del arco adrtico, adyacente y lateral a la arteria subclavia izquierda,
describiendo un trayecto retroesofdgico, para luego continuar su re-
corrido habitual hacia la fosa axilar derecha, atravesando el tridngulo
interescalénico. Como una variante dependiente de la arteria abe-
rrante se observé al nervio laringeo inferior derecho con un trayecto
no recurrente, cuyo origen se situd a nivel cervical.

En base a los hallazgos y la bibliografia consultada se realizé el ana-
lisis de la incidencia de esta variacién, su origen embriogénico y sus
consecuencias clinicas.

Palabras clave: arteria subclavia derecha aberrante, arteria lusoria,
nervio laringeo inferior no recurrente, variaciones anatémicas del arco
aortico.

Introduccion

La anatomia normal del arco adrtico se caracteriza por
el nacimiento de 3 ramas colaterales cuyo orden habitual
de irrupcion es: tronco arterial braquiocefalico (TBC), arteria
carétida comun izquierda (ACCI) y arteria subclavia izquierda
(ASI).

Normalmente el TBC tiene un trayecto superior y lateral,
dispuesto inicialmente por detras de la vena braquiocefalica
izquierda y por delante de la tradquea. A la altura de la arti-
culacién esternoclavicular derecha, el tronco se divide en sus

.\
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Abstract

The aortic arch is characterized by the origin of 3 collateral branches
whose usual order of irruption corresponds to: brachiocephalic ar-
terial trunk, left common carotid artery, and left subclavian artery.
The anatomical variations of these supra-aortic trunks are the conse-
quence of alterations in the embryonic development of the primitive
aorta.

In the present study, we report and analyze the case of an aberrant
right subclavian artery in association with a non-recurrent right inferi-
or laryngeal nerve, variants observed during deep mediastinal dissec-
tion of a formalin-preserved male cadaveric specimen.

The aberrant right subclavian artery originated from the posterior face
of the aortic arch, adjacent and lateral to the left subclavian artery,
describing a retroesophageal course, to then continue its usual course
towards the right axillary fossa, crossing the interscalene triangle. As
a variant dependent on the aberrant artery, the right inferior laryngeal
nerve was observed with a non-recurrent course, whose origin was
located at the cervical level.

Based on the findings and the consulted bibliography, an analysis of
the incidence of this variation, its embryogenic origin and its clinical
consequences was carried out.

Keywords: aberrant right subclavian artery, lusoria artery, nonrecur-
rent inferior laryngeal nerve, anatomical variations of the aortic arch.

ramas terminales, la arteria carotida comuin derecha (ACCD)
y la arteria subclavia derecha (ASD). Por tal, la ASD presenta
un breve trayecto intratoracico para finalizar en el vértice de
la fosa axilar, al atravesar el triangulo de los escalenos.’?3

Las variaciones anatémicas son anomalias en la disposi-
cion morfoldgica de las estructuras del cuerpo humano. Di-
chas variantes se encuentran dentro de un rango de norma-
lidad, y generalmente no representan una patologia per se,
aungue algunas pocas podrian predisponer al desarrollo de
enfermedades.
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La Arteria Subclavia Derecha Aberrante (ASDA) o arteria
lusoria corresponde a una variacion anatémica, descrita por
primera vez por Hunald en 1735, y asociada con disfagia ya
en el afo 1787, por Bayford.*

La incidencia de su presentacién oscila en la actualidad
entre el 1,08% vy el 2,5% de la poblacién, sin variacion en
relacion con el sexo;>® lo cual representa un aumento res-
pecto al siglo pasado, probablemente por el mayor diagndés-
tico asociado a los avances de la tecnologia en los estudios
por imagenes.

En el 80-85% de los casos la ASDA pasa detras del eso-
fago, en 10% entre el eséfago y la traquea, y al frente de
la trdquea o del bronquio principal derecho en el 5% de los
€as0s.578

Como una variante dependiente de la ASDA, suele ob-
servarse al Nervio Laringeo Inferior No Recurrente (NLINR),
resultante del trayecto anormal de la arteria en cuestiéon.9

El objetivo del presente trabajo es presentar y analizar el
caso de una arteria subclavia derecha aberrante en asocia-
cién con un nervio laringeo no recurrente encontrados du-
rante la diseccion de un espécimen cadavérico adulto.

Reporte de caso

Las observaciones de las estructuras anatémicas fueron
realizadas durante la diseccion del mediastino de un cadaver
masculino de aproximadamente 50 afios, fijado y conserva-
do en formol, perteneciente a la Catedra Il de Anatomia Hu-
mana Normal de la Facultad de Medicina — U.N.N.E.

Debido a la ausencia de la ASD formando parte del TBC,
se realizd una diseccion en profundidad del mediastino, con
el fin de encontrar el nacimiento de la misma.

Se logrd observar la falta de presentaciéon del tronco arte-
rial braquiocefalico como tal, con la emergencia por separa-
do de sus ramas terminales, directamente del arco adrtico.
Tal asi que la ACCD nace de la uniéon de la porcion ascen-
dente con la porciéon horizontal de la aorta, seguida por el
patrén habitual de la ACCly la ASI.

A continuacion de esta Ultima, se observo el nacimiento de
la ASDA a nivel de la cara posterior del arco adrtico. (Fig. 1)

Esta Ultima describe un trayecto retroesofagico, donde se
relaciona anteriormente con el eséfago y el nervio vago de-

recho; continla su trayecto superior y lateralmente hacia la
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Fig. 1: Vista Anterior del Mediastino, evidenciando el Arco Adrtico y el nacimiento
anémalo de la Arteria Subclavia Derecha. 1) Arco Adrtico; 2) Arteria Carétida Comun
Derecha; 3) Arteria Carétida ComUn Izquierda; 4) Arteria Subclavia Izquierda; 5) Arteria
Subclavia Derecha Aberrante; 6) Esofago toracico; 7) Traquea, 8: Nervio Vago Derecho.

derecha y atraviesa finalmente el triangulo de los escalenos.
(Fig. 2)

En su recorrido cervicotoracico da sus ramas colaterales
en forma normal, es decir, de su cara superior nace el tron-
co tirocervical (arterias tiroidea inferior, cervical ascendente,
transversa del cuello y supraescapular), de su cara anterior
la arteria mamaria interna y de su cara posterior las arterias
vertebral y dorsal de la escapula, y el tronco costocervical
(arterias cervical profunda e intercostal suprema).

Durante la diseccién, no se logré observar el asa de re-
currencia del nervio laringeo inferior derecho. por lo que se
diseco el trayecto cervical y toracico del nervio vago derecho,
logrando identificar al nervio laringeo inferior con un trayec-
to no recurrente en relacion con la cara anterior de la arteria
tiroidea inferior, abordando la laringe a nivel del polo inferior
del I6bulo derecho de la glandula tiroides.
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Fig. 2: Vista Anterolateral derecha del Mediastino, exponiendo el trayecto de la Arteria
Subclavia Derecha Aberrante. 1a) ASDA. Porcion preescalénica; 1b) ASDA. Porcion
posescalénica; 2) Musculo Escaleno Anterior; 3) Nervio Frénico Derecho; 4) Nervio Vago
Derecho; 5) Esofago toracico; 6) Traquea.

Discusion

Las variaciones anatdmicas de los troncos supraadrticos
tienen lugar durante el periodo embrionario. En el caso de la
ASDA, su desarrollo se debe a la involucién anormal del 4°
arco aértico derecho y la porcion proximal de la aorta dorsal
derecha, lo que deriva en la fusion de la 7° arteria interseg-
mentaria con la porcion distal de dicha arteria. Como resul-
tado de lo previamente descripto, la ASDA debe circunscribir
posteriormente los érganos mediastinicos, trayecto que rea-
liza con mayor frecuencia en relacién a la cara posterior del
eso6fago.’ (Figs. 3y 4)

El desarrollo de dicha anomalia embrionaria no exhibira
signosintomatologia compresiva alguna en aproximadamen-
te el 80% de los individuos; sin embargo, en el 20% restante
el sintoma con mayor frecuencia de presentacion es la disfa-
gia progresiva (disfagia lusoria), seguido por dolor toracico,
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Fig. 3: Modificado de Stone et al. Desarrollo embrioldgico de la Arteria Subclavia
Derecha Aberrante. A. Disposicion de los arcos aorticos hacia el final de la 7° semana,
con ausencia del 4° arco derecho. 1-6) Arcos adrticos. B. ASDA conformada. C. Relaciones
de la ASDA al finalizar el desarrollo.

Fig. 4: Vista Anterolateral derecha del Mediastino, donde se observa el trayecto
retroesofagico de la Arteria Subclavia Derecha Aberrante. 1) Arteria Subclavia Derecha
Aberrante; 2) Esofago toracico; 3) Traquea; 4) Arco Adrtico; 5) Arteria Carétida Comun
Derecha; 6) Arteria Cardtida Comun Izquierda; 7) Nervio Vago Derecho.

claudicacion del miembro superior derecho, disnea, tos, ron-
quera, torticolis o vértigo.' '

Los sintomas digestivos y vasculares predominan en el
adulto, mientras que los respiratorios, en los nifios."
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La ASDA se asocia en un 30-60% con un Diverticulo de
Kommerell,'>134 el cual representa una dilatacion aneuris-
matica en el nacimiento de la arteria aberrante. Este es un
hallazgo en nuestra diseccién, en la cual el segmento inicial
de la ASDA present6 un diametro de 53 mm, el cual dismi-
nuyé abruptamente a 35 mm en el tercio medio de la arteria,
conservando dicha medida en el resto de su extension.

Existen diversas clasificaciones para la ASDA, que la es-
tudian en forma aislada o en conjunto a otras variantes del
arco aortico.

En nuestro trabajo se tuvieron en cuenta las de Adachi,
Vuéurevi¢, Natsis y Kieffer, por la importancia clinico-quirdr-
gica de las mismas.

La primera corresponde a una clasificacién mas bien mor-
foldgica que tiene en cuenta las variaciones del arco aortico
asociadas a la ASDA;'>'¢ |as clasificaciones de Natsis y Vuéu-
revi€ revisten mayor importancia dentro del campo quirurgi-
0,578 organizando en diverso tipos a las variaciones ana-
tdmicas del arco adrtico, entre las que se incluye la ASDA.

Finalmente, la clasificacién de Kieffer es anatomofuncio-
nal,19 ya que tiene en cuenta ademas la presentacion de
signo-sintomatologia asociada a la ASDA en el individuo (Ta-
blas I, II, Il y IV).

1 4 ramas colaterales del Arco Adrtico: ACCD + ACCl + ASI + ASDA.
2 5 ramas colaterales del Arco Adrtico: ACCD + ACCI + AVI + AS| + ASDA.

3 3 ramas colaterales del Arco Adrtico: TABi + ASI + ASDA.

Tabla I: Clasificacion de la ASDA de Adachi (1928).

| Patrén de ramificacion habitual. TAB + ACCI + ASI
] TAB y ACCl nacen de un tronco comtin + AS|

1 TAB + ACCI + AVI + AS|

IV ASD + TABc + ASI

v TABc + ASI + ASDA

' TABc + TABs

VIl ASD +ACCD +ACCI +ASI

VIl TAB + ATl + ACCI + ASI

Tabla I1. Clasificacion de variantes del Arco Adrtico de Natsis et al. (2008).
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| Patron de ramificacion habitual. TAB + ACCl + ASI

1l TAB Derecho + TAB Izquierdo (ACCl y ASI nacen de un tronco comin)
1 TAB y ACCl nacen de un tronco comun + AS|

vV ACCD + ACC| + ASI + ASDA

V' ACCD + ACCI + ASD + AS| asociados a Arco Adrtico Derecho o ASIA
Vi TAB + ACCl + AVI + ASI

Vil TAB + ACCl + ASI + AVD
VIII  TAB + ATI + ACCI + ASI

Tabla I1I. Clasificacion de variantes del Arco Adrtico de Vucurevic et al. (2013)

1 ASDA no aneurismatica, con disfagia.
2 ASDA no aneurismatica, con sintomas de enfermedad arterial oclusiva.
3 ASDA aneurismatica sin lesion adrtica asociada, con o sin disfagia

y/o sintomas de enfermedad arterial oclusiva.

Tabla IV. Clasificacion de la ASDA y repercusion clinica de Kieffer et al. (1994)

Referencias de Tablas:

TAB: Tronco Arterial Braquiocefalico.

TABc: Tronco Arterial Bi-Carotideo.

TABs: Tronco Arterial Bi-Subclavio.

ACCI: Arteria Carétida Comun Izquierda.
ASI: Arteria Subclavia Izquierda.

ASDA: Arteria Subclavia Derecha Aberrante.
ASIA: Arteria Subclavia Izquierda Aberrante.
AVI: Arteria Vertebral Izquierda.

AVD: Arteria Vertebral Derecha.

ATI: Arteria Tiroidea Ima.

Podriamos clasificar entonces a nuestro hallazgo como:

e Tipo | de Adachi

e Tipo V de Natsis

e Tipo IV de Vuéurevi¢
e Tipo lll de Kieffer

Es frecuente encontrar en asociaciéon a la ASDA, un curso
andémalo del nervio laringeo inferior derecho.®?° La altera-
cion en el trayecto de este nervio, presente en el cadaver
en estudio, puede explicarse embriolégicamente al igual que
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la ASDA. habitualmente, el nervio laringeo inferior forma a
ambos lados un asa a nivel del 6° arco aortico, el cual des-
aparece y determina el ascenso del nervio hasta el 4° arco
adrtico. La ausencia de este ultimo arco del lado derecho,
que determina la formacion de la ASDA, también incide so-
bre la disposicion del nervio el cual adquiere el trayecto no
recurrente.

El NLINR puede clasificarse segiin Weiand y Mangold en
3 tipos, el hallado en nuestra disecciéon corresponde al Tipo
I con ramificacién temprana,?! el cual tiene una disposiciéon
horizontal en su nacimiento.

Es de destacar que, a pesar de la alteracién en su trayecto,
el NLINR hallado se encontraba en relacién al Triangulo de
Simons (A. Tiroidea Inferior, A. Carétida Comun y Traquea),
particularmente a su limite superior, representando esto un
importante reparo anatémico para la cirugia de tiroides en la
localizacion del NLINR. (Fig. 5)

K v .- Fgiat
Fig. 5: Nervio Laringeo Inferior Derecho No Recurrente y transversal (Tipo I1), en relacion
a la Arteria Tiroidea Inferior en el Triangulo de Simons.1) Nervio Laringeo Inferior No
Recurrente; 2) Arteria Subclavia Derecha Aberrante; 3) Nervio Vago; 4) Arteria Tiroidea
Inferior; 5) Arteria Carotida ComUn Derecha; 6) Traquea; 7) Glandula Tiroides.
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Conclusion

En el presente estudio se ha presentado un caso de Arte-
ria Subclavia Derecha Aberrante asociada a un Nervio Larin-
geo Inferior Derecho No Recurrente.

Consideramos importante destacar que, si bien la fre-
cuencia de presentacion de nuestro hallazgo es sumamente
baja, representa la principal variacién anatémica del Arco
Adrtico, por lo que su conocimiento resulta fundamental
en la practica médica clinico-quirtrgica e imagenoldgica, te-
niendo siempre como premisa las palabras del Dr. Claude
Bernard: “Quien no sabe lo que busca, no entiende lo
que encuentra”.
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ARGENTINA

Anatomy of the nervous relations of the paraselar region of the canine.
Intracaranial anatomy of the troclear nerv of the dog
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Resumen:

El IV nervio craneal, nervio troclear, estd esencialmente conformado
por fibras eferentes somaticas generales, destinadas a la inervacion
del musculo oblicuo dorsal del ojo. Este trabajo tiene como finalidad
describir las relaciones del IV par craneal, prestando especial atencién
a las relaciones en su recorrido intracraneal por la fosa craneal caudal
y la fosa craneana media, en la region paraselar, hasta su emergencia
por la fisura orbitaria.

El IV par se origina del mesencéfalo en el tronco encefélico, del lado
contralateral al musculo que va a inervar y se decusa en relacion con
los velos medulares. Luego de abandonar el espacio subaracnoideo
queda envuelto completamente por el tejido fibroso de la duramadre;
en su recorrido por la fosa cerebral caudal y la fosa cerebral media se
relaciona con diferentes estructuras vasculares y nerviosas. Finalmen-
te, en su recorrido hacia rostral, se dirige hacia la fisura orbitaria por la
gue emerge del craneo junto otros nervios que inervan el globo ocular
y los anexos orbitarios.

Queda evidente en el trabajo que el nervio, al relacionarse con gran
numero de estructuras anatémicas de diferentes origenes, puede su-
frir compromiso funcional de diferentes, cuyos signos clinicos se ma-
nifiestan bajo la forma sindromica de una mononeuropatia multiple.

Palabras clave: Nervio Troclear, region paraselar, relaciones anatémi-
cas, diafragma selar.

Introduccion

Las regiones selar y paraselar, situadas en la base del cra-
neo, sobre la cara ventral del encéfalo, son origen de varias
patologias que constituyen una causa frecuente de consulta
y resultan en un verdadero desafio para neurélogos, neuro-
cirujanos, endocrinélogos y neurooftalmologos.'> Son areas
anatémicas complejas, que requieren el conocimiento ex-
perto de su anatomfa normal para poder interpretar adecua-
damente las patologias.'

En Medicina Veterinaria se han descrito las alteraciones
compresivas sobre el sindrome del seno cavernoso (Sinus

cavernosus) y/o de la fisura orbitaria (Fissura orbitalis).'>'31°

.\
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Abstract:

The IV cranial nerve, trochlear nerve, is a nerve essentially made up
of general somatic efferent fibers, destined for the innervation of the
dorsal oblique muscle of the eye.The purpose of this work is to de-
scribe the relationships of the IV cranial nerve in its intracranial path
through the caudal cranial fossa and the middle cranial fossa, until its
emergence through the orbital fissure.

The IV cranial nerve originates from midbrain in the brainstem, pro-
vides innervation to the dorsal oblique muscle of the contralateral
side, decuses in relation to the medullary leaflets. After leaving the
subarachnoid space, it is completely enveloped by the fibrous tissue
of the duramater; In its course it is related to different vascular and
nervous structures. Finally, it goes towards the orbital fissure through
which it emerges from the skull together with other nerves that inner-
vate the eyeball and the orbital accessories parts.

It is evidenced in this work that this nerve, when related to many
anatomical structures, can suffer functional compromise of differ-
ent origins, whose clinical signs are generally manifested in the syn-
dromic form of multiple mononeuropathy.Keywords: Nerve trochlear,
Parasellar region, Anatomic relations, selar diaphragm.

Este Ultimo puede comprometer uno o mas de los nervios
craneales lll, IV, V (nervios oftalmico y maxilar) y VI, presen-
tando oftalmoparesia/plejia interna (midriasis) y/o externa
(parcial o completa, dependiendo de los nervios involucra-
dos), disminucion de la sensibilidad de la cérnea y de la re-
gion nasofacial con alteracién de los reflejos palpebral y cor-
neal, alteracion de los reflejos vestibulo oculares por paresia
o paralisis de los musculos extraoculares y, eventualmente,
sindrome de Horner.1®

En términos generales, la region selar comprende la for-
macién ésea denominada “silla turca” (sella turcica), exca-
vada sobre el hueso basiesfenoides (Os basisphenoidale).
Apoyada en dorsal de la silla turca se ubica la glandula hipé-
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fisis (hypophysis), rodeada de los procesos clinoides rostrales
(processus clinoideus rostralis) y caudales (processus clinoi-
deus caudalis) respectivamente.

La regién paraselar a pesar de no representar una region
reconocida anatdmicamente, representa un area determina-
da clinicamente que involucra una serie de estructuras vas-
culares, nerviosas, fibrosas y ¢seas que permiten la irrigacion
del sistema nervioso central y su drenaje venoso, la irrigacion
e inervacién del ojo y sus estructuras anexas, la sensibilidad
de la cara, los dientes y la cavidad nasal; y en algunos casos,
la funcién motora de los musculos masticatorios.'®

Este trabajo tiene como finalidad describir las relaciones
del nervio troclear (N. Trochlearis) prestando especial aten-
cion a las estructuras anatdémicas con las que se relaciona
en su recorrido intracraneal, especialmente en la regiéon pa-
raselar.

Los avances de la medicina veterinaria en esta region han
detectado como un drea de asiento frecuente de patologias.
El diagndstico de la neuropatia, ya sea Unica o acompanada
de la pérdida de funcién de otros pares craneales, constituye
hoy en dia un desafio diagnéstico clinico e imagenoldgico.™

Materiales y método

Se realizd la diseccion de 11 cabezas de caninos de di-
ferentes razas. Los especimenes fueron inyectados con for-
maldehido al 15% via arteria carétida comun y conservados
sumergidos en contenedores especiales con una solucién
acuosa de formaldehido al 5% y acido fénico al 2 %.

Las arterias y las venas fueron inyectadas de forma bila-
teral, con latex coloreado para permitir su correcta identifi-
cacioén. Las arterias se inyectaron con latex color rojo por ca-
nalizacion con tubo de silicona utilizando la arteria carotida
comun (A. carotis communis).

En cambio, las venas se inyectaron con latex azul por cana-
lizacién con tubo de silicona desde la vena angular del ojo (v.
angularis oculi) y la vena yugular externa (v. jugularis externa).

La apertura de la cavidad craneana se realizd con una sie-
rra para cortar huesos y la diseccion de los tejidos blandos se
hizo con instrumentos convencionales.

Cuando las estructuras eran muy pequefias se utilizd una

lupa quirdrgica binocular para poder trabajar correctamente
sobre las mismas.

‘A
r‘; revista argentina de anatomia online

Resultados

El nervio troclear se origina del tronco encefalico en re-
lacion con la vesicula mesencefalica (mesencephalon) y se
hace visible entre el I6bulo rostral (I6bulo rostralis) del cere-
belo y el pedunculo cerebeloso rostral (Pedunculus cerebe-
llaris rostralis). (Fig. 1)

r

Fig. 1: Base del craneo de un canino vista desde dorsal, con foco en la fosa craneana
media del lado derecho. Se inyectaron con latex color rojo las arterias. Se retir6 el cerebro,
y se llegd hasta el tronco encefalico, para luego retirar los coliculos craneal y caudal.
Permitiendo mostrar el recorrido del IV NC desde su origen y su relacion con la arteria
cerebelosarostral para luego ingresar en la vaina dural. Por el que discurre paraleloal IIINC.
Flecha negra: IV par craneano; A- Art. Cerebelosa rostral; B- vaina dural; C- Art. Cerebral
media D- Il par craneano; E- Art. Comunicante caudal; F- Coliculo craneal; G- Coliculo
caudal; H- Fosa romboidal.

Su recorrido intracraneal lo inicia en la fosa craneal caudal
(Fossa cranii caudalis), tras emerger entre el velo medular
rostral (Velum medullare rostrale ) y el borde del coliculo cau-
dal (Colliculus caudalis), se lateraliza para realizar un breve
recorrido por el espacio subaracnoideo (Cavum subarachnoi-
deale) relaciondndose en forma paralela con la arteria ce-
rebelosa rostral (art. Cerebellaris rostralis), hasta alcanzar la
duramadre que conforma el tentorio membranoso del cere-
belo (tentorium cerebelli membranaceum), ingresando en el
espesor de esta lamina fibrosa, de manera que esta meninge
le genera una “vaina dural” que lo envuelve completamente
durante su recorrido.
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En principio, el trigémino (N. Trigeminus) se ubica lateral-
mente, separado de este por la presencia de la cresta petrosa
del temporal (crista partis petrosa) y del apice de la parte pe-
trosa (dpex partis petrosa) que conforma el canal trigeminal
(canalis n. trigemini). (Fig. 2)

Fig. 2: Base del craneo de un canino mesocefélico vista desde dorsal, con foco en la
fosa craneana media del lado izquierdo. Se inyectaron con latex color azul las venas.
En la imagen se retir6 el cerebro, diencéfalo y parte del mesencéfalo con sus meninges.
Se observa el mesencéfalo con sus coliculos (rostral y caudal) parcialmente disecado y
el cerebelo. Se desplazo levemente el mesencéfalo para mostrar el recorrido del IV Par,
atravesando el espacio subaracnoideo y su relacion con la arteria cerebelosa rostral,
previo al ingreso a la vaina dural. Flecha negra: IV par craneano; A- IV par craneano; B-
coliculo rostral; C- coliculo caudal; D- hemisferios cerebelares; E- Art. Cerebelosa rostral;
F- IIl par craneano; G- Art. Cerebral caudal; H- Hipdfisis; I- Vaina Dural.

Unos pocos milimetros en sentido rostral, este nervio que-
da ubicado ventralmente al nervio troclear. El seno petroso
dorsal (sinus petrosus dorsalis) queda ubicado dorsal a esta
vaina dural. (Fig. 3)

El nervio tiene un recorrido en sentido rostral, atravesando
la fosa craneal media (Fossa cranii media). Durante su reco-
rrido por la misma discurre lateralmente a la silla turca (Sella
turcica) en la region que clinicamente se denomina paraselar.

En esta regioén, la duramadre (y el nervio troclear envuelto
en ella) se separa del hueso temporal, al que se mantenia
unido, y tras un breve recorrido solitario, se posiciona en la-
teral del Ill par craneal (N. oculomotorius) y juntos discurren
hacia rostral conformando la pared dorsal del seno caverno-
50, con el que se relacionan hacia ventral.

A
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Fig. 3: Base del craneo de un canino mesocéfalo vista dorsal con foco en la fosa
craneana media. Se inyectaron con latex color azul las venas y de rojo las arterias. Se
retird el cerebro, diencéfalo, mesencéfalo lado derecho y sus meninges, se disecaron las
envolturas del IV par craneano a lo largo de la region paraselar del lado izquierdo, se
observa la hipdfisis y el seno cavernoso. Puede observarse la vaina dural y el recorrido que
realiza el IV par craneano, relacionandose hacia lateral con el seno petroso dorsal y hacia
medial con la arteria cerebelosa rostral. A- IV par craneano; B-Mesencéfalo; C- Cerebelo;
D- Seno petroso dorsal; E- Art. Cerebelosa rostral; F- Seno cavernoso conteniendo a la
Art. Carétida Interna; G Arteria comunicante caudal; H- Il par craneano; | — Hipdfisis;
J- Seno Esfenoidal.

Aungque ambos nervios recubiertos por la duramadre con-
forman la pared dorsal del seno cavernoso, el IV par craneal
siempre lo hace lateralmente al lll, por lo que dicho nervio no
entra en contacto directo con el diafragma selar (diaphrag-
ma sellae), de quien se encuentra separado siempre por el
Il par. (Fig. 4)

Finalmente, en su recorrido en sentido rostral, se dirige
hacia la fisura orbitaria por la que emerge del craneo junto
al nervio oftalmico (N. ophthalmicus), el N. oculomotor y el
N. abductor (N. abducens).

Hemos observado que existe una relacién entre la posi-
cion de la fisura orbitaria, rostral a la hipéfisis, que coincide
con el mismo plano transverso que la formacion de las ar-
terias cerebrales rostrales (A. Cerebris rostralis) y la union de
ésta a la arteria carétida interna (A. carotis interna).
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Fig. 4: Region paraselar del crdneo de un canino mesocefalico, vista dorsal. Se retirg el
hemisferio cerebral derecho y tronco encefalico. A- IV par craneano; B- Il par craneano;

C- Hipdfisis; D- Dorso de la silla; E- Vaina Dural; F- Comunicante rostral; G- Quiasma
Optico; H- art. Comunicante caudal.

La referencia 6sea para este plano esta relacionada a la
posicion de los procesos clinoideos rostrales (processus cli-
noideus rostralis) excavados en las alas del presfenoides (ala
presphenoidale).

Discusion

No hemos hallado hasta este momento descripciones
anatomicas detalladas de las relaciones anatémicas de los

nervios craneanos en su recorrido por la region parase-
|a r 1-2-3-5-6-7-8-10-11

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 abducens.'®

‘A
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El objetivo de este estudio consistié en describir el recorri-
do del nervio troclear desde su origen en el mesencéfalo, re-
corriendo parte de la fosa craneal caudal y la fosa craneana
media (Fossa cranii media).

A lo largo de su recorrido, el nervio troclear se relacio-
na con diferentes estructuras anatémicas. En la fosa craneal
caudal, cercano a su emergencia, se relaciona con el seno
petroso dorsal y el nervio trigémino, al igual que lo hace en
los seres humanos.> '3

Sin embargo, en su recorrido por la fosa craneana media
pasa a acompanar al nervio oculomotor, situado lateral hasta
que emerge del créneo por la fisura orbital. Es tal vez aqui
donde surgen las relaciones mas interesantes, ya que ambos
nervios y su envoltura dural, pasan a formar parte del limite
dorsal del seno cavernoso, es decir que este Ultimo se ubica
ventralmente a los nervios mencionados.

Inmediatamente dorsal a ellos se ubica la porcién basal
del rinencéfalo (Pars basalis rhinencephali), recubierta por la
duramadre cerebral y medialmente a los mismos se ubica la
silla turca y el diafragma selar (diaphragma sellae) que con-
tiene a la glandula hipofisis, relacionandose los nervios hacia
medial con dichas estructuras.

Conclusiones

Las regiones selar y paraselar estan situadas en la base
del craneo, sobre la cara ventral del encéfalo y son origen
de varias patologfas que constituyen una causa frecuente de
consulta y resultan en un verdadero desafio para neurélo-
gos, neurocirujanos, endocrinélogos y neurooftalmoélogos.'

Son &reas anatémicas 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-
macion 6sea denominada “silla turca”, excavada sobre el
hueso basiesfenoides. Apoyada sobre la silla turca se ubica
la glandula hipdfisis, rodeada de los tubérculos clinoides ros-
trales y caudales respectivamente.

La regién paraselar es una region clinicamente delimitada
que involucra una serie de estructuras éseas, fibrosas, vascu-
lares y nerviosas que permiten la irrigacion de una parte 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
incluye la funcién motora de los musculos masticatorios.
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Entre las estructuras anatdmicas de esta region se men-
cionan el seno cavernoso, asociado a la porcién cavernosa
de la arteria carétida interna y los nervios craneales II, lll, IV,
Vy VI

Ademas, incluye estructuras del espacio subaracnoideo
como la cisterna supraselar, relacionada a los nervios épticos
y el basiesfenoides; la cisterna prequiasmaética, ubicada entre
los nervios y el quiasma 6ptico y la cisterna posmamilar, ubi-
cada caudal a los cuerpos mamilares del diencéfalo.'®

El nervio troclear al abandonar el tronco encefalico queda
recubierto por una vaina fibrosa dependiente de la durama-
dre. En la region paraselar se relaciona con el lll par cranea-
no, y junto con este Ultimo, conforman la pared dorsal del
seno cavernoso, tomando relacién con la hipofisis hacia me-
dial y con la parte basal del rinencéfalo hacia dorsal.

En su emergencia se relaciona con otros pares craneanos
para inervar las estructuras de la ¢rbita. Queda evidente en
este trabajo que el compromiso funcional del nervio puede
manifestarse bajo la forma sindrémica de mononeuropatia
multiple, debido al gran numero de estructuras con las que
se relaciona.

Hemos podido observar relaciones que parecen ser cons-
tantes en diferentes elementos anatémicos relacionados al
IV par craneal como el nervio oculomotor con el cual con-
forma el techo del seno cavernoso; la posicion del foramen
de emergencia en el mismo plano de los procesos clinoideos
rostrales; el recorrido en la fosa craneal media envuelto en
un “bolsillo dural” Unico para esta estructura.

Esta particular organizaciéon anatdmica en caninos hace
necesario continuar el estudio de la anatomia de las estruc-
turas que forman la region paraselar y se requiere profun-
dizar en el conocimiento de las relaciones anatémicas, asf
como analizar posibles diferencias que existan entre razas
de perro que tengan diferente conformaciéon cefélica (do-
licocefélicos, braquicefalicos, mesocefélicos), lo que hace
necesario disecar mas especimenes para corroborar si hay
discrepancias anatémicas.* "
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Resumen

El by-pass cerebral consiste en un “puente vascular” realizado para
sortear las obstrucciones al flujo sanguineo. El objetivo del presen-
te trabajo es realizar una descripcién neuroanatémica mostrando el
paso a paso para realizar la anastomosis término-lateral temporo-sil-
viana mediante disecciones cadavéricas y mostrar brevemente su apli-
cacion en el procedimiento quirurgico.

Se utilizaron 5 preparados anatémicos con cabeza, cuello y cerebro
conservados en formalina 5%, microscopio, instrumental de disec-
cién macro y microquirdrgico.

En el paso a paso de la etapa con preparado cadavérico se realiza una
incision de piel arciforme en la regién pterional seguido de diseccién
de la Arteria Temporal Superficial (ATS). Se rebate el musculo tempo-
ral y se realiza la craneotomia. Luego, la durotomia expone la fisura
lateral, que es disecada. Se preparan el vaso donante y el vaso recep-
tor y se practica la anastomosis bajo microscopio con instrumental mi-
croquirdrgico. Se verifica la permeabilidad y se procede al cierre de los
planos creando un canal para la ATS. La etapa neuroquirlrgica sigue
pasos técnicos similares. Por lo tanto, el entrenamiento exhaustivo es
fundamental, y el desarrollo de habilidades previas son condicionan-
tes para el éxito del procedimiento.

La practica continua de la diseccién cadavérica en el laboratorio de
neuroanatomfa microquirdrgica permite al investigador desarrollar
habilidades visuo-espaciales para reconocer las estructuras intracra-
neales e intracerebrales. El entrenamiento y aprendizaje continuo de
las técnicas de diseccion y sutura microquirtirgica paso a paso detalla-
dos en el presente trabajo, permite desarrollar los mas firmes cimien-
tos para la futura practica en la cirugfa cerebrovascular, cuyo éxito
depende de las habilidades y conocimientos anatémicos adquiridos
previamente por el cirujano.

ACM: Arteria Cerebral Media; ATS: Arteria Temporal Superficial

Palabras clave: by pass temporo-silviano, neuroanatomia microquirur-

gica, neurocirugia vascular, revascularizacion cerebral, entrenamiento
en laboratorio.

Introduccion

Abstract

Brain bypass is a “vascular bridge” performed to circumvent the ob-
structions to the blood flow. The objective of this work is to carry out
a neuroanatomical description showing the step by step to perform
the temporo-Sylvian end-lateral anastomosis by means of cadaveric
dissections and to briefly show its application in the surgical proce-
dure.

5 anatomical preparations with head, neck and brain preserved in
5% formalin, microscope, macro and microsurgical dissections instru-
ments were used.

In the step-by-step stage with cadaveric preparation, an arcuate skin
incision is made in the pterional region followed by dissection of the
Superficial Temporal Artery (STA). The temporal muscle is reclined and
the craniotomy is performed. The durotomy then exposes the lateral
fissure, which is dissected. The donor vessel and the recipient ves-

sel are prepared and anastomosis is performed under a microscope

with surgical instruments. Permeability is verified and the planes are
closed, creating a channel for the STA. The neurosurgical stage fol-
lows similar technical steps. Therefore, exhaustive training is essential,
and the development of previous skills are conditions for the success
of the procedure.

The continuous practice of cadaveric dissection in the microsurgical
neuroanatomy laboratory allows the researcher to develop visuospa-
tial skills to recognize intracranial and intracerebral structures. Contin-
uous learning and training of the step-by-step microsurgical suturing
and dissection techniques detailed in this paper allows the develop-
ment of the firmest foundations for future practice in cerebrovascular

surgery, whose success depends on the anatomical skill and knowl-

edge previously acquired by the surgeon.
MCA: Middle Cerebral Artery; STA: Superficial Temporal Artery

Keywords: temporosylvian bypass, microsurgical neuroanatomy, vas-
cular neurosurgery, cerebral revascularization, lab training

trarse en el parénquima cerebral. Con el advenimiento del
microscopio quirurgico, el Dr. Gazi Yasargil introdujo la mi-
crocirugia a la Neurocirugfa moderna, cambiando el manejo
y prondstico de la patologia cerebral vascular.

La vascularizacion cerebral comprende un complejo ar-
terial que tiene origen en los sistemas carotideo interno y
vertebrobasilar y se introducen en las cisternas para tomar
diversas rutas por el espacio subaracnoideo. Esta localizacion
le da al neurocirujano la posibilidad de reparar la patologia
cerebral vascular mediante una cirugia cisternal sin aden-
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EL by-pass cerebral, consiste en un puente vascular reali-
zado para sortear el obstaculo al flujo dado por la obstruc-
cion de la luz arterial congénita o adquirida para devolver la
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irrigacion a determinada region cerebral.

El procedimiento requiere un conocimiento detallado de
la neuroanatomia del arbol arterial cerebral, como también
el tipo de flujo y calibre, ubicacion y posibilidad de oclusion
transitoria. También se debe conocer el arbol vascular del
cuero cabelludo, arteria carétida, y otras ramas periféricas
gue se utilizan como donantes.

El objetivo del presente trabajo es realizar una descripcién
neuroanatémica del procedimiento quirdrgico para realizar
un by-pass temporo-silviano mediante anastomosis térmi-
no-lateral entre la Arteria Temporal Superficial y ramas corti-
cales M4 de la Arteria Cerebral Media, detallando en primer
lugar los aspectos anatdmicos imprescindibles y relevantes
de la diseccion cadavérica para luego, en segunda instancia,
describir su aplicacion mediante imagenes quirurgicas.

Material y métodos

Se utilizaron 5 preparados anatémicos con cabeza, cue-
llo y cerebros conservados en solucién de formalina al 5%,
lupas de magnificaciéon 10x, microscopio, instrumental de
diseccion habitual (pinzas de mano izquierda, tijeras Met-
zembaum e iris, etc.) drill de alta velocidad y taladro, sutura
de Ac. Poliglicélico 1, 0, 2-0 y 4-0 sutura de Nylon 10-0, mi-
croclips vasculares, cdmaras fotogréaficas de alta resolucion,
instrumental para microdiseccion (pinzas, portagujas y tije-
ras), acrilico y colorantes, azul de metileno.

Resultados

By-pass temporo-silviano: Neuroanatomia, diseccion
paso a paso y aplicacion quirurgica

Paso 1. Incision de piel y localizacion de arteria tempo-
ral superficial

En la regién temporal se palpan las referencias como: li-
nea temporal superior, sutura frontocigomatica, arco cigo-
matico y trago. Se marca una linea 1 cm delante del trago y
ascendiendo hacia la linea temporal superior, luego se curva
hacia la linea media para terminar detras de la linea de im-
plantaciéon del cuero cabelludo. (Fig. 1.1)

También se puede optar por una forma mas amplia en
signo de interrogacion (incision de Penfield). Se realiza la in-
cision con hoja de bisturi N° 23-24 localizando el tronco de
la ATS delante del trago. (Fig. 1.2)
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Fig 1.1: Se marcan en linea discontinua amarilla y negra 2 trayectos posibles de las
incisiones de piel para realizar la diseccion cadavérica.

Fig 1.2: tronco de la ATS delante del trago (circulo amarillo) inmersa en el tejido
celuloadiposo de la region temporal
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En el paso quirlrgico, el paciente se ubica en decubito
supino con la cabecera elevada y la cabeza rotada unos 75°
hacia el lado contralateral al sitio de la craneotomia, con el
hueso malar al cenit. (Fig 1.3)

Se marca la linea delante del trago hasta pasar la linea
temporal superior siguiendo el trayecto de la rama parietal
de la ATS. La misma arteria puede ubicarse también con Doppler
siguiendo su flujo. La incision de piel con bisturi N°15 se realiza
delicadamente evitando lesionar el tronco de la ATS. (Fig. 1.4)

Se diseca la arteria realizando hemostasia y coagulando
con electrobisturf las pequefias ramas colaterales a 1 cm del
tronco principal, evitando asi la termolesién de las paredes
de la arteria donante. La disecciéon continta hasta obtener
el trayecto arterial rodeado de tejido subcutaneo, que sirve
para proteger la pared del vaso y su vascularizacion. (Fig. 1.5)

b

Fig 1.5: Se ha expuesto la arteria temporal superficial y gran parte del trayecto de su
rama parietal que es lo suficientemente larga para realizar el by-pass

Paso 2. Diseccion de arteria temporal superfi-
cial (vaso donante)

Se identifica la arteria temporal superficial por su trayecto
sinuoso delante del trago.

Con tijera roma y fina se diseca el tejido graso dejando
un espesor que permita proteger la arteria (conservando asf

Fig 1.3: Marcacién de piel realizada en el paciente en posicién quirirgica. Obsérvese

como se ha elegido para la incision una forma de tipo lineal que comienza 1 cm delante la irrigacion por vasa-vasorum). Se disecan las ramas frontal
del trago izquierdo.

y parietal (Fig. 2.1) cortando las pequefas colaterales hacia
anterior y posterior.

Una vez disecado el colgajo arterial se rebate el colgajo
hacia inferior. (Fig. 2.2)

e o e

Fig 1.4: Se muestra el comienzo de la incisién con la hoja de bisturi comenzando delante
del trago para buscar el tronco de la ATS
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Fig 2.1: Se observa la diseccion completa de la ATS (1) y su rama frontal (2) y parietal
(3) en la region temporal y su relacion con la aponeurosis del musculo temporal. Se
han respetado los planos del cuero cabelludo, musculo y hueso para tener una mejor
proyeccion en profundidad de los tejidos.

Rama parietal _

Rama frontal

Fig 2.2: Se han reclinado las ramas de la arteria temporal superficial que estaban
adheridas al tejido subcutaneo de la region temporal. De manera que queda una vision
casi total del musculo temporal. Notese que se ha dejado una minima cantidad de grasa
rodeando a las arterias.

A
r‘; revista argentina de anatomia online

Paso 3. Incision y diseccion de musculo tem-
poral

Se visualiza la aponeurosis del musculo temporal y se rea-
liza una incision vertical a la mitad del musculo; luego se
corta hacia anterior y posterior la insercién superior a 1 cm
de la linea temporal superior. (Fig. 3.1).

Con una legra se raspa el periostio debajo del musculo para
desinsertar el mismo protegiendo la fascia temporal profunda
que posee las estructuras vasculares y nerviosas que nutren y
dan tonicidad al musculo temporal. (Figs. 3.2 'y 3.3)

Este Ultimo paso tiene fundamental importancia en la re-
construccion de la regién temporal ya que evitara la atrofia
del musculo temporal y las secuelas estéticas que esto con-
lleva. En la etapa quirtrgica, con electrobisturi se realiza un
corte vertical en el musculo temporal. (Fig. 3.4)

Luego se realiza un legrado subperiostico para separar
los vientres musculares con ganchos de fijacion, exponiendo
la superficie 6sea y disecando el trayecto arterial que sirve
como vaso donante. (Fig 3.5)

Esto permite, como se mencioné previamente, evitar la
denervacién y devascularizacion del muasculo temporal.

Fig 3.1: En linea discontinua negra se marca una "T" para realizar la incision del musculo
temporal y dividirlo en dos mitades aproximadamente iguales. Notese que el segmento
de insercion en la linea temporal superior se dejara inserto en dicho relieve 6seo, lo que
permitira en el cierre de planos suturar comodamente el misculo de nuevo en su lugar.

Afio 2022 /Vol. XIll / N° 3



Dodaro, Fabian; Rubino, Pablo; Cicler, Julian; Colombo, Axel; Iglesias, Valentin
Anatomia Neuroquirtirgica del By-Pass temporo-silviano: De la diseccion al procedimiento quirdrgico
Revista Argentina de Anatomia Online 2022; 13 (3): 112-127

Fig 3.2: Se ha reclinado el mUsculo temporal (1) hacia anterior y hacia posterior dejando
en evidencia la fascia profunda adherida al mismo y los huesos de la regién temporal. La
linea temporal superior esta oculta debajo del segmento de aponeurosis que ha quedado
insertado superiormente (2)

Fig 3.3: Como detalle, una vez expuesto el hueso de la regién temporal y reclinado
los vientres musculares se han colocado nuevamente la ATS (1) y su rama frontal (2)
y parietal (3) sobre sus respectivos trayectos para tener una comparacion anatémica
con los tejidos mas profundo y entender por qué se elige una rama o la otra segun la
ubicacion de las ramas arteriales cerebrales

‘A
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Fig 3.4: Incision intraquirdrgica con electrobisturf del musculo temporal. En este caso
se ha optado por una incision lineal dependiendo de las habilidades y necesidades del
cirujano

Fig 3.5: Luego de exponer el hueso de la region temporal se utilizan ganchos separadores
para obtener la ventana de trabajo quirtrgica. Se observa la diseccién completa del vaso
donante apoyado sobre el hueso.

Paso 4. Craneotomia

Se realizan 2-3 orificios 2 cm superior a la linea temporal
superior, luego uno anterior y posterior debajo de la misma
y el Ultimo en la parte mas inferior de la fosa temporal (Fig.
4.1) aprovechando asi la maxima exposicion de las estructu-
ras anatémicas que rodean la region.
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Fig 4.1: Sobre el hueso que de la region temporal se realizan los orificios de trépano
(circulos negros) los cuales se unirdn para terminar de confeccionar la plaqueta dsea
(lineas discontinuas negras) aprovechando la gran area de exposicion que permite la
diseccion. De esta manera podremos observar mayor cantidad de estructuras anatémicas
relacionadas con la regién temporal y la cisura lateral cerebral. La misma plaqueta
contendrad la insercion del musculo temporal que se ha dejado estratégicamente para su
posterior reconstruccion.

Luego se procede a despegar o decolar la duramadre ad-
herida a la tabla interna con miniespatulas o decoladores de
Penfield.

Finalmente se completa la craneotomia con drill o sierra
de Gigliy se extrae la plaqueta 6sea observandose asi la du-
ramadre que recubre la region frontotemporal y las ramas de
la arteria meningea media. (Fig. 4.2)

con la duramadre regional y la arteria meningea media con sus ramificaciones (1). Es
importante saber que el tronco de dicha arteria esta en direccion al ala esfenoidal que se
encuentra hacia anterior e inferior

‘A
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En el abordaje quirtrgico se realiza un orificio de trépa-
no postero-superiormente en relacion con la linea temporal
superior y se corta el hueso con un craneotomo (Fig. 4.3) lo
cual permitira realizar menor cantidad de orificios que pue-
den dejar defectos estéticos en el relieve craneal.

o5

Fig 4.3: Fue realizado un orificio de trépano en el limite superior y posterior. Luego
se ha realizado el corte dseo con un craneotomo que permite hacer una craneotomia
quirirgica mas estética y con menos cantidad de orificios, lo que permite una mejor
reconstruccion y resultados estéticos para el paciente.

Con disector de Penfield se despega la duramadre periés-
tica de la tabla interna del craneo (Fig. 4.4) exponiendo asf
el espacio extradural subyacente y las ramas de la arteria
meningea media que sera necesario controlar para evitar he-
morragias posteriores. (Fig 4.5)
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Paso 5. Durotomia

Se corta la duramadre con bisturi N°11 y tijera Metzenbaum
siguiendo los bordes de la craneotomia a 1 cm de distancia y
dejando una base de implantacion hacia el ala esfenoidal.

Esta apertura arciforme puede combinarse con una inci-
sion de descarga (Fig. 5.1) la cual permitird mayor exposiciéon
de la region de la cisura lateral y visualizar asi mayor cantidad
de relaciones anatémicas.

y se va levantando la plaqueta ¢sea teniendo cuidado de no perforarla con movimientos
bruscos o con instrumental cortopunzante.

Fig 5.1: En linea discontinua negra se marca el lugar de corte de la duramadre que
permitird exponer las estructuras cerebrales que rodean a la region silviana o de la cisura
lateral. La misma puede hacerse en forma de “C" dejando una base de implantacion
hacia el ala mayor del esfenoides. A su vez puede realizarse una incision de descarga
(linea discontinua amarilla) lo cual permitira ampliar mucho mas el campo de diseccién y
de visualizacion de las estructuras cerebrales superficiales y profundas.

Al reclinar la duramadre frontotemporal queda en expo-
sicion la cara opercular fronto-parieto-temporal del cerebro,
fisura lateral [de Silvio], vena cerebral media superficial [vena
silviana], ramas corticales M4 de la ACM y aracnoides que
recubre a estas estructuras. (Fig. 5.2)

En el paso quirtrgico, con bisturi N°11 y tijera de dura-
madre roma se realiza la apertura dural en forma de “cruz”
o “estrella” (Fig. 5.3) observandose el tejido cerebral subya-
cente y los vasos corticales. (Fig. 5.4)

Fig 4.5: Una vez retirada y conservada la plaqueta dsea se expone el espacio extradural

con la duralmadre' dela regic’)n frontotemporal y las ramas de la arteri{a mem’ngea media Aqui la complacencia cerebral y las maniobras intraope-
que por alli transitan. Aqui debe hacerse un correcto control hemostatico y cuidadoso de . . disminuir el 4 d L bral
dichas ramas para evitar colecciones sanguineas posteriores. ratorias permiten disminuir el area de exposicion cerebral y

centrarse en el area de interés a trabajar.
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Fig 5.2: Se ha reclinado la duramadre (asterisco amarillo) para exponer los opérculos
de los lobulos frontal (1), parietal (2) y temporal (3). El cerebro aparece recubierto por la
capa aracnoidea la cual oculta los vasos cerebrales corticales. Se observa una vena muy
importante que se ha tefiido para apreciar su ubicacion y que es la Vena Cerebral Media
Superficial o Vena Silviana Superficial (4). Por Ultimo, se ha identificado y disecado una
rama cortical M4 de la arteria cerebral media (5) que servird como vaso receptor del
by-pass temporo-silviano.

Fig 5.3: Se observa cémo se realiza el corte dural intraquirdrgico. EI mismo puede
realizarse de varias maneras. Una de ellas es la que se muestra aqui en forma de "X" o
en "estrella”
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Fig 5.4: Se ha hecho la apertura dural completa y puede observarse la exposicion de
las estructuras de la region de la cisura lateral y los vasos cerebrales corticales. Aqui no
es necesario realizar una exposicion amplia como en la diseccion, sino que debemos
centrarnos en la region de interés.

Paso 6. Diseccion de Valle Silviano y visualiza-
cion de ramas M2, M3, M4

Se diseca la aracnoides a partir del punto silviano inferior
(el punto mas abierto de la fisura silviana justo debajo de la
pars opercularis del I6bulo frontal).

Con bisturi N°11 y luego con tijera de punta aguda se
corta desde anterior a posterior siguiendo la fisura lateral
dejando la vena cerebral media superficial [vena silviana] ad-
herida a la superficie del opérculo temporal.

Luego se procede a disecar las ramas corticales M4 de
la ACM que transitan por la superficie de los I6bulos y a
su vez se pueden identificar las ramas que seran de utilidad
para practicar la sutura anastomética (las posteriores como
la arteria temporal media, posterior y angular son de utilidad
para realizar el by-pass).

A continuacién, se abren los opérculos con retractores y
se diseca la profundidad de la cisura lateral para visualizar
las ramas M2 y M3 de la ACM y el I6bulo de la insula (Figs.
6.1y6.2)

Esta diseccién nos da una proyeccion visuo-espacial de las

estructuras superficiales en relacion con las profundas y su
ubicacion.
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Fig 6.1: Se ha resecado la aracnoides frontoparietal (asterisco amarillo) y temporal
(asterisco azul). Quedan expuestos los vasos corticales de la ACM hacia los [6bulos. Otras
estructuras relevantes son el punto silviano inferior (1), Pars opercularis (2), triangularis
(3) y orbitalis (4) del giro frontal inferior. Ramas temporales M4 (5). Fisura lateral (6).

Fig 6.2: La apertura de la fisura lateral con una espatula ancha (asterisco amarillo)
permite observar en detalle las ramas M2 (1) y M3 (2), y el I6bulo de la insula (3). Estas
estructuras no son observables en una cirugia estandar de by-pass temporo-silviano pero
la diseccion cadavérica nos permite profundizar y observarlas ya que de aqui provienen
las ramas que se utilizaran para la anastomosis.

Paso 7. Preparacion de vaso donante. Trabajo
con microscopio

Se toma la arteria temporal superficial y se adapta la lon-
gitud para que llegue de manera segura y facil al vaso recep-
tor. (Fig 7.1)

Luego se denuda 1 a 2 cm la pared del extremo arterial
retirando el tejido graso y la adventicia que rodea a la arteria.
Se realiza un corte diagonal a 45° sobre el extremo y luego
un nuevo corte longitudinal sobre la pared arterial (Fig. 7.2),
quedando una luz arterial en forma de “BOCA DE PEZ", lo
que permite aumentar considerablemente la luz arterial lo-
grando mayor flujo una vez hecha la anastomosis.
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Fig 7.1: Se muestra la ATS (arteria temporal superficial) aposicionada sobre la superficie
cerebral donde se encuentra el vaso receptor. En linea discontinua amarilla se marca
el corte para realizar la boca de pez en el vaso donante. Opérculo del [6bulo temporal
(1). Opérculo del lobulo frontal (2). Cisura lateral o de Silvio (3). Duramadre (asterisco
amarillo). Musculo temporal (asterisco azul).

Fig 7.2: Esquema que muestra la forma de la incision en el vaso donante (ATS) para
realizar la abertura en “BOCA DE PEZ". Primero en diagonal a 45° y luego longitudinal.
Esto aumenta de forma considerable el radio del vaso, lo cual permite aumentar el
flujo sanguineo, disminuir la presion local y disminuye las posibilidades de estenosis
postsutura.

Se lava la luz arterial con solucion fisiolégica y se marca con
azul de metileno o tinta china los bordes de la boca arterial
para mejorar la visualizacion bajo el microscopio. (Fig. 7.3)

Fig 7.3: Se marca con azl de metileno los bordes del corte en boca de pez realizada
sobre la ATS. Esto mejora la visualizacién de la boca arterial bajo el microscopio.
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En el procedimiento quirdrgico se coloca el vaso donante,
como fue descripto en la diseccion, a la altura del vaso re-
ceptor (Fig. 7.4) y creando la “boca de pez”. (Fig. 7.1)

Luego se lava el lumen arterial con solucién fisioldgica
heparinizada y se pinta la boca arterial con azul de meti-
leno. Bajo el microscopio y al perder el relleno sanguineo,
las arterias exponen el verdadero color claro de sus paredes
y al tratarse de vasos cerebrales de menor calibre estos se
transparentan y colapsan. De ahi la importancia de tefir las
bocas arteriales.

Fig 7.4: Aposicion intraquirtrgica del vaso donante (ATS) sobre la superficie cerebral
sobre la cual se observan los vasos superficiales y entre ellos estara el vaso receptor

Paso 8. Preparacion de vaso receptor. Trabajo
con microscopio

Luego de disecar la fisura lateral se elige una arteria que
funcionara como receptora del by-pass. Se coloca una capa
de latex o un minicampo bajo la arteria para aislarla visual-
mente.

A continuacion, se coloca un clip vascular proximal y otro
distal en el vaso receptor elegido (Fig. 8.1) simulando la obli-
teracion del flujo y se retira la adventicia micropinzas.

Se sigue con un corte longitudinal sobre la pared arterial
del tamafno de la boca de pez del vaso donante. Se evacua el
contenido arterial lavando con solucién fisioldgica y se mar-
ca la boca arterial con azul de metileno (Fig. 8.2)
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Fig 8.1: Se ha seleccionado el vaso receptor ubicado sobre la superficie del I6bulo
temporal. Los vasos mas frecuentemente utilizados son las arterias temporales medias,
posteriores y arteria angular. Una vez identificado se procede a obstruir los Iimenes con
clips vasculares en un trayecto de 2-3 cm y se coloca un minicampo entre la arteria y el
cerebro que servira para mejorar la visualizacion bajo el microscopio y como proteccion
al tejido cerebral.

Fig 8.2: Se realiza un corte longitudinal en la pared visible de la arteria con bisturi N°11
y se pinta con azll de metileno los bordes de la boca arterial que deberd ser adaptada al
ancho de la "boca de pez"” de vaso donante. Se ha colocado una referencia milimétrica
debajo de la arteria que permite estimar el tamafio del campo donde se trabaja.

En la etapa quirurgica se hara una diseccién con microti-
jeras y microdisectores de Cushing. (Fig. 8.3)

La eleccion del vaso dependera de la técnica quirdrgica
y patologia a abordar y podra ser desde una rama M4 cor-
tical hasta una rama M3 opercular o0 mas aun M2 o M1 de
la ACM. Los clips vasculares deben ser de tipo transitorio y
debe tenerse especial cuidado con los tiempos y la técnica
quirdrgica. (Fig. 8.4)

La diseccion de la adventicia es un paso fundamental que
no debe pasarse por alto ya que es uno de los factores que
condicionaran el éxito o no del by-pass.
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La boca del vaso donante suele realizarse con bisturi oftal-
molégico sobre la pared visible, luego se lava el lumen con
solucién fisioldgica heparinizada y se pinta la boca arterial
con azul de metileno. (Fig. 8.4)

Fig 8.3: Foto intraquirlrgica en la que se observa la seleccion y diseccion aracnoidea
del vaso receptor

Fig 8.4: El vaso receptor ha sido clampeado con 2 clips vasculares y se realiza la incision
para confeccionar la boca arterial que se adaptara a la boca del vaso donante que
esta tefiido de azdl. Los minicampos y la tincién de las bocas arteriales ayudan a la
identificacion intraquirlrgica bajo microscopio.

Paso 9. Microsutura vascular. Trabajo con mi-
croscopio

Se aposiciona la luz en “boca de pez” de la ATS sobre la
boca del vaso receptor. Con sutura 9-0 o 10-0 y portagujas
microquirdrgico o micropinzas se realiza un primer nudo que
une el extremo distal de la boca del vaso receptor con el
talén de la boca del vaso donante. (Fig. 9.1)
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Fig 9.1: Bajo vision microscopica se realiza el primer nudo que une el talén de la boca
del vaso donante (ATS) con el extremo distal de la boca del vaso receptor.

A continuacion, un nuevo nudo que une el extremo proxi-
mal de la boca del vaso receptor con la “punta” de la boca
de pez del vaso donante, quedando asegurados los dos ex-
tremos. (Fig. 9.2)

Fig 9.2: El segundo nudo se realiza uniendo la punta de la boca del vaso donante
(“punta de pie”) al extremo proximal de la boca del vaso receptor.

Se prosigue con una sutura discontinua en el lado visible
de la anastomosis realizando de 2 a 4 nudos. (Fig. 9.3)

Luego se realiza otra sutura discontinua en el lado no visible
con 2 a 4 nudos cerrando la unién termino-lateral. (Fig. 9.4)
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Fig 9.3: Una vez aposicionadas las bocas anastométicas se continla con una sutura
discontinua sobre la cara visible de la anastomosis

Fig 9.4: Por Ultimo, se sutura la cara no visible de la anastomosis ayudandose con la
rotacion de los clips para exponer dicha cara.

Es muy importante que al realizar los puntos de sutura
se tenga el especial cuidado de suturar el espesor justo que
permita no generar estrechez de la boca de sutura y realizar
la fuerza justa para evitar desgarrar las paredes arteriales.

La técnica de sutura empleada es sumamente importante
y en este aspecto debe destacarse que la aguja se debe in-
troducir desde afuera-adentro de la luz en el vaso donante, y
desde adentro de la luz-afuera en el vaso receptor. (Fig. 9.5)
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Fig 9.5: La técnica de sutura implica que la aguja debe perforar la pared arterial desde
AFUERA-ADENTRO en la arteria donante y de ADENTRO-AFUERA en la arteria receptora.
Esto permite evertir los bordes para que no queden dentro de la luz de la anastomosis.

En la etapa quirurgica la sutura es idéntica al paso realiza-
do en la diseccién con sutura 10-0 y aguja de punta redon-
da. Primero uniendo el “talén de la arteria donante” (Fig.
9.6), luego la punta (“dedo de pie”) del mismo vaso (Fig.
9.7), para terminar con sutura discontinua del lado visible
(Fig. 9.8) y del lado no visible (Fig. 9.9) de la anastomosis
rotando los clips para exponer dicha cara.

Fig 9.6: Imagen intraquirirgica que muestra el primer nudo en el talén de la arteria
donante.
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Fig 9.9: Sutura intraquirtrgica de la cara no visible de la anastomosis

Paso 10. Evaluaciéon de permeabilidad

Una vez terminada la anastomosis se retiran los clips
vasculares en orden estratégico. Se canaliza la ATS con un
Abbocath 20G vy se infunde colorante rojo para verificar la
permeabilidad.

El éxito de la sutura se verifica con el traspaso del liquido
a través de la anastomosis con una minima pérdida a través
de la misma sutura. (Figs. 10.1y 10.2)

En la etapa quirurgica, una vez terminada la sutura se re-
tiran los clips vasculares en el siguiente orden: primero el clip
distal del vaso receptor, luego el clip proximal del mismo y
por ultimo el clip del vaso donante (ATS). (Fig. 10.3)

Este orden es muy importante ya que la arteria de mayor
flujo debe liberarse ultimo debido a que aumentara la pre-
sion dentro de la luz de la anastomosis. Es frecuente que
se extravase una pequefia cantidad de sangre al reanudar
Fig 9.8: Sutura intraquirdrgica de la cara visible de la anastomosis. el flujo, que puede controlarse con agentes hemostaticos o
presionando con un hisopo de algodén. En caso de que el
sangrado no ceda se realiza un nudo sobre la boca de fuga.
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Por ultimo, se realiza una vision general del by-pass (Fig.
10.4) Se puede realizar unos puntos de sutura para unir el
tejido conectivo que rodea la ATS a la aracnoides, dando
mayor fijacién a los vasos suturados.

Fig 10.1: Vision general del &rea de la anastomosis apreciando desde lejos la tincion
roja sobre los vasos implicados en la anastomosis término-lateral.

Fig 10.4: Vision ampliada del final de la anastomosis vascular observando la correcta
permeabilidad.

Paso 11. Cierre de planos y control posquirtrgico

Un correcto cierre de planos permite evitar obstrucciones
B, - i : 0 acodamientos en el trayecto de la ATS. Se cierra la dura-
Fig 10.2: Se observa en vision ampliada los vasos arteriales y la permeabilidad de Ia madre con hilo de seda o nylon 4-0 dejando lugar en la parte
anastomosis . . .
inferior para el paso de la ATS. (Fig. 11.1)

Posteriormente se recoloca la plaqueta 6sea creando pre-
viamente un canal suficientemente amplio para el paso de
la ATS, evitando la compresiéon por los bordes rigidos. (Fig.
11.2)

Se asegura la plagueta 6sea con hilo de sutura resistente
(2-0, 0) reforzando los bordes superiores para evitar el des-
censo de la plagueta. Luego se coloca en su lugar el musculo
temporal. El extremo superior se sutura a la aponeurosis de
la linea temporal superior y luego se sutura la incision vertical
de superior a inferior dejando un espacio para que la arteria
atraviese el espacio entre las fibras musculares. (Fig. 11.3)

En el cierre de planos intraquirdrgico se sutura la dura-
madre lo mas hermética posible para evitar las fugas de LCR
dando espacio para que la ATS pase libremente. Luego se
coloca la plaqueta 6sea debe ser firmemente asegurada y

Fig 10.3: El orden de retiro de los clips vasculares intraquirirgicos se realiza en la
siguiente secuencia: primero se retire el clip distal del vaso receptor (2), luego el clip ) ) i ’
proximal (1) del mismo vaso, y por tltimo el clip del vaso donante (3) con el canal 6seo confeccionado previamente, (Fig. 11.4)
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Fig 11.1: Cierre dural realizado con sutura discontinua dejando un espacio inferiormente
para el paso de la ATS (circulo azul).

Fig 11.2: plaqueta 6sea recolocada y fijada firmemente a los bordes de la craneotomia.
Es fundamental la confeccion de un lugar para el paso de la ATS (circulo azul).
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Fig 11.3: Cierre muscular dejando lugar inferiormente para el paso de la ATS (circulo
azul).

Fig 11.4: Recolocacion intraquirlrgica de la plaqueta dsea y sutura firme a los bordes
de la craneotomia. Observe como se confeccioné un canal lo suficientemente amplio
para el paso de la ATS.

para finalmente realizar el cierre muscular, tejido subcuté-
neo y piel. El control posquirdrgico se puede realizar con
tomografia computada con contraste o Angiotomografia
con reconstruccién arterial (Fig. 11.5) verificando el correcto
pasaje de la ATS a la profundidad y el llenado de las arterias
cerebrales. (Fig. 11.6)

El estudio gold standard para controlar la permeabilidad
y el llenado del arbol arterial a través de la anastomosis es
la Angiografia Digital Cerebral si la institucién cuenta con la
posibilidad de realizarlo.
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Fig 11.5: Control posquirdrgico con Angiotomografia con reconstruccion arterial en la
que se observa la permeabilidad de la ATS y las ramas de la ACM implicadas en el by-
pass.

Fig 11.6: Angiotomografia con reconstruccion arterial en la que se observa el pasaje
del vaso donante a través del canal confeccionado en la plaqueta dsea y su correcta
permeabilidad.

Discusion

En este trabajo podemos observar como la practica previa
en el laboratorio de neuroanatomia microquirdrgica permite
la preparacion previa a la realizacion de procedimientos qui-
rurgicos complejos como la cirugia de by-pass cerebral.

El material cadavérico debidamente preparado nos da una
aproximacion y conocimientos certeros sobre la anatomia
real humana permitiendo también explorar las estructuras a
medida que se practica el procedimiento.

Partiendo desde este punto se va explorando cada de-
talle a medida que se avanza en los planos de la diseccién
simulando los planos que se observaran luego en el abordaje
quirdrgico.
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Identificacion de estructuras anatémicas claves como el
trago, el arco cigomatico, la linea temporal superior son
guias para proyectar primero e identificar después estructu-
ras mas profundas como la arteria temporal superficial con
sus 2 ramas, las ramas mas superiores del nervio facial, la
insercion del musculo temporal y la cisura lateral [de Silvio].

El haber realizado dichos pasos previamente en el cadaver
como aqui se expuso le da la sequridad necesaria al cirujano
para introducirse plenamente en el abordaje anticipandose
a lo que encontrard en cada paso. De manera que podra
encontrarse cémodo realizando tanto la diseccién como la
anastomosis vascular y podra centrarse en otros aspectos
también relevantes como lo son el tiempo de cirugia y el
correcto control de la hemostasia

Conclusiones

La practica de la diseccién cadavérica mostrando el paso
a paso de la anastomosis vascular temporo-silviana en el la-
boratorio de neuroanatomifa microquirtrgica permite desa-
rrollar habilidades visuo-espaciales de las estructuras intra-
craneales e intracerebrales involucradas en el procedimiento.

El entrenamiento y aprendizaje continuo, sistematico y ex-
haustivo de las técnicas de disecciéon y sutura microquirdrgi-
ca paso a paso, permite desarrollar los mas firmes cimientos
para la futura préctica en la cirugia cerebrovascular, cuyo éxi-
to depende de las habilidades y conocimientos anatémicos
adquiridos previamente por el cirujano.
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