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RESUMEN.

Introduccion: Los estudios anatomicos existentes del mesencéfalo hacen
énfasis en la anatomia externa con visualizacion directa e interna a través del
estudio microscopico. La técnica por congelacion de Klingler para el estudio de
las fibras del tronco encefalico ha sido poco utilizada. Su aplicacion en esta
region proporcionara informacion que ayude en el tratamiento de las lesiones
situadas en el mesencéfalo.

Material y métodos: Se estudiaron 10 especimenes (20 lados) de mesencéfalo
con técnica de Klingler. Se procedié a la diseccion y medicion de los
pedunculos cerebrales, con atencion de sus fibras Frontopontinas (FP), el
Tracto Corticoespinal (CE) y las fibras Parietotemporooccipitopontinas
(FPTOP). Se estudié al tercer par craneal (lll) en su trayecto parenquimatoso.
Posteriormente, se hicieron cortes en el mesencéfalo a nivel de coliculo
superior (CS) y coliculo inferior (CI), se realizé disecciéon desde el surco
mesencefalico lateral (SML) en cada uno de los niveles, hacia la profundidad y
se midieron las distancias hacia el borde posterior de la sustancia nigra (SN),
fasciculo longitudinal medial (FLM), sustancia gris periacueductal (SGP),
decusacion del pedunculo cerebeloso superior (PCS) y nucleo del cuarto nervio
craneal (IV) en el nivel del coliculo inferior (Cl), mientras que en el nivel del
coliculo superior (CS) se realizaron mediciones hacia nacleo rojo (NR), borde
posterior de la sustancia nigra (SN), nucleo de Edinger-Westphal (NEW),
Fasciculo Longitudinal Medial (FLM), y sustancia gris periacueductal (SGP).
Todos los pasos de la diseccion se realizaron con espéatulas de madera,
instrumentos de microdiseccion y sistemas de succion, bajo vision con
magnificacion de 6x a 20x, utilizando microscopio Zeiss OPMI 1.

Resultados: Encontramos que las mediciones morfométricas desde la
superficie de mesencéfalo a la profundidad no presentan cambios significativos
de un espécimen a otro, con valores minimos en la desviacién estandar de los
datos. Las fibras frontopontinas (FP), corticoespeinales (CE) vy
parietotemporopontinas (PTOP) se dividen por surcos qgue son menos
constantes, apareciendo solo en 15% para la divisién de las fibras CE y FP,
mientras que se aprecia en 90% de los lados. La presencia del surco
mesencefalico lateral se encuentra en el 100% de los especimenes, siendo la
referencia externa mas constante.

Discusion: Los datos obtenidos en sus descripciones cualitativas nos ha
permitido sugerir la formacion de un modelo de cuadrantes para el estudio del
mesencéfalo, con diferentes componentes a cada uno. Los limites inferiores en
cada rango deben servir como guia para la exploracion quirdrgica y ser
apoyado por otras herramientas tales como el monitoreo transoperatorio.

Conclusiones: La técnica de Klingler aporta conocimiento anatémico
tridimensional que puede tener aplicacion quirargica. Las fibras CE, FP y PTOP
siguen un curso diferente al descrito previamente. EI mesencéfalo puede
dividirse en cuadrantes para su abordaje quirargico.
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INTRODUCCION



1.0.0. INTRODUCCION.

El mesencéfalo pertenece al tronco encefalico, en este trabajo de tesis, en
orden de tener una definicion precisa del mesencéfalo abordaremos al tronco
encefalico en su conjunto inicialmente, por la estrecha relacion con el puente y
la médula oblongada. Posteriormente, abordaremos al mesencéfalo en relacion
a la importancia particular de esta region del sistema nervioso central desde el
punto de vista embriolégico, anatomico y funcional, haciendo énfasis en los
estudios anatémicos realizados en el area. Con ello también se entendera el
impacto que tienen las patologias en esta zona tan delicada del Sistema
Nervioso Central, resaltando las que en este momento reciben tratamiento

quirdrgico.

La técnica de Klingler, mediante la congelacion del encéfalo, sirve
principalmente para estudiar la sustancia blanca del Sistema Nervioso Central,
su uso en el tronco encefédlico ha sido limitado a unos pocos estudios
reportados en la literatura. En este trabajo aplicamos la mencionada técnica al
mesencéfalo con objeto de obtener conocimiento para su posible aplicacion
quirurgica. La mejoria en los indices de sobrevida de los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico en esta zona es un constante objetivo de los trabajos

cientificos en el area con el que pretendemos contribuir con la siguiente obra.

1.1.0 MARCO TEORICO
1.1.1 Origen y situacion del mesencéfalo en el Sistema Nervioso Central
El Sistema Nervioso Central para estudio se divide en Encéfalo y Médula

Espinal [1]. El primero, a su vez se divide en tres segmentos, en base a las



tres vesiculas encefalicas primitivas: 1) El cerebro posterior o rombencéfalo:
gue deriva de la vesicula encefalica posterior y que da origen a la médula
oblongada , puente y cerebelo 2) El cerebro medio o mesencéfalo: que procede
de la vesicula encefdlica media y estd constituido por los peddnculos
cerebrales y los coliculos y, finalmente 3) El cerebro anterior o prosencéfalo
gue comprende las diferentes partes de los centros nerviosos derivados de la

vesicula encefélica anterior, es decir, los hemisferios cerebrales y las

formaciones interhemisféricas [1] (figura 1).
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Figura 1. Desarrollo embriolégico del sistema nervioso central. A) Inicialmente existen tres vesiculas. Prosencéfalo,
mesencéfalo y rombencéfalo. B) C) D) y E) Estadios posteriores de desarrollo en los que se originan de la vesicula
anterior o prosencéfalo el diencéfalo y los hemisferios cerebrales. La vesicula media origina al mesencéfalo y la

vesicula posterior da origen al puente, bulbo raquideo y el cerebelo. (Tomada de Carlson, Embriologia humana y
biologia del desarrollo, 32 edicion)



En este esquema de desarrollo embriologico anteriormente descrito, el tronco
encefélico, que se compone de médula oblongada y puente derivan de la
vesicula posterior, mientras que el mesencéfalo deriva de la vesicula media [1].
El tronco del encéfalo se ubica en la fosa posterior y conecta al diencéfalo,
situado rostralmente con la médula espinal de forma caudal, representa
solamente la quincuagésima parte de la masa y peso del encéfalo, sin embargo
es una estructura vital al contener importantes vias de paso entre la médula
espinal, cerebro y cerebelo. Contiene en su interior los nucleos de los 10
tltimos pares craneales, ademas de nucleos que le son propios y que regulan
funciones tan complejas como son el ciclo suefio vigilia [1], el despertar [1], la
deglucion [1], la motilidad voluntaria, conducta sexual e incluso se ha reportado
gue algunos de estos nucleos podrian tener importancia en funciones

cognoscitivas [1].

El tronco encefélico se localiza en la fosa posterior por delante del cerebelo que
lo cubre y posterior al clivus, hacia arriba cruza la incisura tentorial y hacia
abajo cruza ligeramente el foramen magno [1-3]. Su limite superior se traza con
una linea que va de la comisura posterior a los cuerpos mamilares, y se separa
asi del diencéfalo, mientras que su limite inferior va en direccion de una linea
gue cruza el sector medio del arco anterior del atlas, a la altura del primer
nervio craneal y lo separa de la médula espinal. La forma general es de un
cono invertido, su menor diametro es a nivel bulbar (10 a 12 mm) en tanto que
el mayor corresponde a la protuberancia y al mesencéfalo (aproximadamente
40 mm). Dos surcos horizontales se encargan de dividir al mesencéfalo en tres
sectores de arriba hacia abajo: mesencéfalo, puente y bulbo raquideo. A su
vez, tres surcos separan al mesencéfalo del cerebelo: cerebelo-mesencefélico,

cerebelo-pontino y cerebelo bulbar.



1.1.2 Anatomia Externa del Mesencéfalo

Procede de la transformacion de la vesicula encefalica media. El limite
anatomico anterior del mesencéfalo se encuentra, como ya se ha mencionado,
trazando una linea que va de la comisura posterior a los cuerpos mamilares,
separandose asi del diencéfalo [4]. Su limite inferior se encuentra a nivel del
surco ponto-mesencefalico. Desde el punto de la anatomia externa el
mesencéfalo se divide del diencéfalo por el surco entre los tractos Opticos y los
peddnculos cerebrales [4]. En una vista anterior o ventral destaca la presencia
de una depresion, triangular, de base superior, localizada en la linea media,
llamada fosa interpenduncular que contiene a su vez la sustancia perforada
posterior en el fondo, esta u(ltima denominada asi por la presencia de
numerosos orificios que se encuentran atravesados por los vasos sanguineos
[2]. Las raices del tercer par craneal surgen en la profundidad de la fosa
interpenduncular y forman también parte de las paredes de ésta, lateral a la
sustancia perforada posterior [2]. En ocasiones, se describe un surco
denominado surco del nervio oculomotor que se encuentra a nivel del borde
medial del pedunculo cerebral. Una depresion en la linea media conocida como
el foramen ciego superior, se encuentra en la parte mas caudal de la fosa
interpeduncular [5]. Destaca en esta vista la presencia de los pedunculos
cerebrales, se encuentran formados por los haces de las fibras frontopontinas
(FP) ocupando el quinto medial, las fibras del haz corticoespinal (CE) en los
tres quintos intermedios y las fibras parietotemporooccipitopontinas (PTOP) en
el quinto lateral restante, en conjunto forman las paredes laterales de la fosa
interpenduncular en su borde medial, con una superficie convexa, llevan una
direccion superior, anterior y lateral, se funden superiormente en la parte

inferior del diencéfalo (figura 2).



Figura 2. Vista de la cara ventral o anterior del tronco encefalico. EI mesencéfalo se ubica en la parte mas rostral del
tronco encefalico, por delante del cerebelo y por detras del Clivus. Abreviaturas MOIfS= Estria Olfatoria Medial, LOIfS=
Estria Olfatoria Lateral, OlfTr= Tracto Olfatorio, OpNr= Nervio Optico, OpTr= Tracto Optico, APS= Sustancia Perforada
Anterior, OpCh= Quiasma Optico, Un= Uncus, PHipGy= Giro Parahipocampico, Inf= Infundibulo, CC= Crus Cerebri,
MB= Cuerpo Mamilar, OcNr (Ill)= Nervio Oculomotor, IPF= Fosa Interpeduncular, TroNr (IV)= Nervio Troclear, BP=
Cara anterior del puente, TriNr (V)= Nervio Trigémino, AbdNr (VI)= Nervio Abducen, MPC= Pedlnculo Cerebeloso
Medio, FacNr (VII)= Nervio Facial, VCNr (VIII)= Nervio Vestibulococlear, CP= Plexo Coroideo del IV Ventriculo, FI=
Floculus Cerebelli, GINr (IX)= Nervio Glosofaringeo, VagNr (X)= Nervio Vago, SpAcNr (XI)= Nervio Nervio Accesorio
espinal, Py= Piramide bulbar, VMF= Fisura (surco) Medio Anterior, POOF= Fisura (fosita) Postolivar (retrolovar), HyNr
(XI)= Nervio Hipogloso, PyDec= Decusacién Piramidal, Ol= Oliva Inferior, PrOF= Fisura (surco) Preolivar, C1 ventral
root= Raiz Ventral de Cervical (Tomada de disecciones Dr. Valadez)

En la cara lateral del mesencéfalo se aprecia la division hecha entre el
mesencéfalo y el puente por el surco pontomesencefélico se extiende desde el
foramen ciego superior al surco mesencefalico lateral, un surco vertical que
divide el tegmento de los pedunculos cerebrales. Este surco se extiende desde
el cuerpo geniculado lateral como limite superior al surco pontomesencefélico
inferiormente y se continua con el surco interpeduncular que separa el

peddnculo cerebeloso superior del medio.

En su cara posterior (figura 3) se encuentra la region pineal por su estrecha

relacion con esta estructura [6], que presenta un techo, piso, pared anterior y



paredes laterales, la lamina cuadrigémina se encuentra en el centro de la pared
anterior, ésta se divide en coliculos superiores y coliculos inferiores, los
primeros se relacionan con los cuerpos geniculados laterales y por ende, con la
via visual, mientras que los inferiores se relacionan con los cuerpos
geniculados mediales y se relacionan con la via auditiva. Los coliculos
superiores se encuentran separados de los inferiores por un surco concavo
superiormente, mientras que los coliculos derechos se encuentran separados
de los izquierdos por un surco anteroposterior. Por debajo de los coliculos

inferiores se encuentra la emergencia del IV par craneal.
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Figura 3. Vista Posterior del tronco encefalico en donde se muestra la cara posterior del mesencéfalo
demarcada por los céliculos superiores e inferiores. Cada par de coliculos cuenta con un brazo de tejido
que los conecta con los cuerpos geniculados. Por debajo del coliculo inferior encontramos la emergencia
del cuarto par craneal. Abreviaturas LGB= Cuerpo Geniculado Lateral, Pi= Glandula Pineal, InNCVn= Vena Cerebral
Interna, SC,Br= Brazo del Coliculo Superior, PulNu= Nucleo Pulvinar Talamico, MGB= Cuerpo Geniculado Medial,
IC,Br= Brazo del Coliculo Inferior, CC= Crus Cerebri, TroNr= Nervio Troclear, Fr= Frenulum Colliculi (Frenillo), AMV=
Velo Medular Anterior (Superior), SCP= Pedlnculo Cerebeloso Superior, SL= Surco Limitante, FacCol= Coliculo Facial,
SupFov= Fovea (Fosita) Superior, SMIV= Estrias Medulares del IV Ventriculo, MCP= Pedlnculo Cerebeloso Medio,
ICP= Pedunculo Cerebeloso Inferior, LatRec= Receso Lateral, VesA= Area Vestivulococlear, RB= Cuerpo Restiforme,
InfFov= Fovea Inferior, TelCh= Tela Coroidea, HyTri= Trigono Hipoglosal, Ovex= Cerrojo, VagTri= Trigono Vagal,
TubCu= Tubérculo Cuneatus, TubGr= Tubérculo Gracilis, DLSul= Surco Dorsolateral, TubCin= Tubérculo Cinereum,
FGr= Fasciculo Gracilis, FCu= Fasciculo Cuneatus, DMSul= Surco Medio Posterior (Tomada de disecciones Dr.
Valadez)



1.1.3 Configuracion Interna del Mesencéfalo

Haciendo un corte transversal del mesencéfalo, lo podemos dividir en tres
porciones: la primera de ellas son los pedunculos cerebrales (cruz cerebri) que
se encuentran por delante de la sustancia nigra, mientras que por detras de
ésta se encuentra el segmento intermedio denominado calota (tegmento) y por
detras de una linea imaginaria que cruza el acueducto de Silvio encontramos la
placa cuadrigeminal o el tecto (tectum) [1, 7]. La regién de los pedunculos
cerebrales se encuentra principalmente formada por las fibras de los tractos
descendentes provenientes de la corteza y algunas provenientes de centros
subcorticales. Estas fibras se distribuyen de la siguiente manera: Las fibras
frontopontinas ocupan el quinto medial y provienen principalmente del brazo
anterior de la cdpsula interna. Por otro lado las fibras corticoespinales ocupan
los tres quintos intermedios y provienen del brazo posterior de la cpsula
interna rostralmente y caudalmente se contindan con la base del puente y, mas
caudalmente aun, se contindan con las piramides en la médula oblongada.
Finalmente, las fibras corticoparietotemporopontinas ocupan el quinto lateral.
La sustancia nigra se encuentra justo por detras de las fibras en los pedunculos
cerebrales y contiene neuronas pigmentadas, divididas en dos zonas, la
porcion compacta y la porcion reticulada. Por detrds de la sustancia nigra
localizamos la calota del mensencefalo o tectum, aqui encontramos 1) fibras
ascendentes y descendentes y 2) grupos nucleares. Se mencionaran a
continuacion, las vias tanto ascendentes y descendentes, asi como los grupos

nucleares que revisten importancia para este trabajo (figura 4).

En las fibras ascendentes y descendentes encontramos, dentro de las

primeras, a las fibras procedentes del brachium conjuntivum (peddnculo
10



cerebeloso superior), que provienen del ndcleo dentado del cerebelo con
direccién al nucleo rojo, presentan una decusacion a nivel del coliculo inferior
antes de terminar en el nucleo rojo. El lemnisco medial, otro sistema de fibras
ascendentes se encuentra lateral a la decusacion, este sistema de fibras
transporta el tacto discriminativo y la vibracién. El lemnisco trigeminal se
encuentra por detras del lemnisco medial y comparte el trayecto con este ultimo
hacia el talamo [1, 7]. El tracto espinotalamico se encuentra justo lateral al
lemnisco medial y se encarga principalmente de llevar sensaciones
relacionadas con el dolor y la temperatura. El lemnisco lateral se encuentra
justo dorsal y lateral al tracto espinotalamico y es parte de la via ascendente
auditiva. El fasciculo longitudinal medial se encuentra en una posicion profunda
en el tegmento del mesencéfalo, tiene la funcion de comunicar entre si los
ndcleos encargados de la motilidad ocular. Otros tractos encontrados a este

nivel son el tracto tegmental central y el fasciculo rubroespinal [1, 7](figura 4).

Los grupos nucleares del mesencéfalo son mdaltiples y muchos de ellos se
encuentran estrechamente relacionados, como ocurre con los nucleos
encargados de la motilidad ocular a través del fasciculo longitudinal medial,
muchos de estos nucleos participan en multiples funciones, las cuales ain no

se categorizan del todo y cada dia son mas complejas.

El ntcleo del nervio troclear se encuentra a nivel del coliculo inferior, sus fibras
rodean a la sustancia gris periacueductal y emergen por debajo del coliculo
inferior. El nucleo interpeduncular es un grupo de células que se encuentra en
la cisterna interpeduncular, recibe fibras del tracto habenulointerpenduncular y
tiene funciones principalmente autonomas [1]. El ndcleo tegmental dorsal se

encuentra justo dorsal al fasciculo longitudinal medial y tiene funciéon autbnoma.
11



El nacleo tegmental ventral junto con el nucleo tegmental dorsal participa en
circuitos que controlan la conducta y la emocién [1]. ElI ndcleo
pedunculopontino  se encuentra en mesencéfalo caudal y parte del puente
rostral, es un nucleo encargado de funciones motoras principalmente, la
estimulacion directa a esta zona origina movimientos de la marcha de forma
automatica, por lo que se le llama centro de la locomocién [1]. Otros nucleos
encontrados a este nivel son: nucleo parabraquial pigmentoso, nucleo

supratroclear, area parabigeminal y locus ceruleus.

A nivel del coliculo superior (figura 4) encontramos tractos que se originan a
este nivel y que solo mencionaremos: tectoespinal, tectopontocerebeloso,
tectoreticular, tectotalamico [1]. Por otro parte, la mayoria de los tractos ya
mencionados a nivel del coliculo inferior mantienen sus mismas posiciones
dentro del tegmento. Sin embargo, es a este nivel donde aparecen otros grupos
nucleares que son importantes para este trabajo. El nucleo rojo denominado
asi por el abundante aporte vascular que tiene, es la principal estructura a este
nivel, terminan en este ndcleo fibras procedentes del cerebelo a través del
nacleo dentado del cerebelo. ElI nucleo oculomotor se encuentra dorsal al
fasciculo longitidinal medial, con una longitud de 10 mm y cerca de la linea
media, contiene los grupos nucleares encargados de los movimientos oculares
voluntarios. En la linea media y en estrecho contacto encontramos a los
nucleos de Edinger-Westphal, encargados principalmente de dar la inervacion
parasimpatica a la pupila. Los nucleos accesorios oculomotores como el ndcleo
intersticial de Cajal, el nucleo rostral intersticial del fasciculo longitudinal medial,

el nicleo de Darkschewitsch y el nucleo de la comisura posterior [1].
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La sustancia gris periacueductal rodea el acueducto de Silvio contiene multiples
ndcleos y vias tanto ascendentes como descendentes que se encargan de
funciones varias tales como el control de dolor, el ciclo suefo-vigilia, la
vocalizacién, la conducta reproductiva, modula los centros respiratorios, la
conducta agresiva y los movimientos verticales de los ojos, participa ademas

en los reflejos de llenado vesical y miccion [1].

Figura 4. Esquema del mesencéfalo a nivel del CS. Se muestran los principales tractos ascendentes y descendentes
a este nivel, asi como los nucleos correspondientes. (Véase texto). Tomada de Snell R. "Neuroanatomia Clinica" 52 Ed.
2001 Editorial Medica Panamericana

Por ultimo encontramos por detrds de la sustancia gris periacueductal a nivel
de una linea que cruza el acueducto de Silvio el tectum o regidn del techo en
donde se encuentran los coliculos superiores e inferiores, los primeros
involucrados en la via visual y los segundos siendo relevo de la via auditiva [1,
7]. Se ha dicho ya que la anatomia externa en una vista posterior nos permite
observar no solo los coliculos si no también los brazos de los coliculos que los

conectan con los cuerpos geniculados.
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Figura 5. Corte de mesencefaloa nivel del pedinculo cerebeloso superior con técnica de tincién de fibras mielinicas en
negro. Se observan hacia la base del mesencéfalo los fasciculos descendentes. Por detras la sustancia nigra en forma
de una banda blanca. En el tegmento se aprecia una estructura redondeda que corresponde al nucleo rojo, dorsal a
este Ultimo encontramos la posiciones de los ndcleos de Edinger Westphal, Nucleo del tercer par craneal. La Sustancia
Gris Periacueductal se encuentra rodean al acueducto de Silvio y por detras encontramos a los coliculos superiores.

La anatomia tanto interna como externa del mesencéfalo es compleja y se
requiere su total comprension antes de realizar un tratamiento quirdrgico de la
zona, estudios con multiples técnicas han abordado al mesencéfalo, los cuales

analizaremos a continuacion.

1.1.4 Estudios anatdmicos del Mesencéfalo

La diseccion del cerebro comienza con los primeros intentos realizados por
Constanzo Varolio (1543 — 1575) en 1575, que publica en su obra De nervis
optici [8]. Las descripciones iniciales del Sistema Nervioso utilizaban analogias
con otras partes de la anatomia, asi pues las descripciones de los coliculos
superiores e inferiores hacian referencia a los testiculos y a los gluteos,
respectivamente. Los estudios iniciales, por tanto, estaban enfocados en la

anatomia externa del mesencéfalo con descripciones detalladas de los
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elementos que lo rodean, como arterias, venas, cisternas y elementos 0seos

2].

Los estudios realizados de la anatomia interna del sistema nervioso enfocados
en el analisis de los tractos probablemente son anteriores al siglo XVII, puesto
gue, a pesar de que la técnica no se encuentra descrita en la obra De Homine
escrita por Descartes en 1662, describe la trayectoria de la via optica desde los
nervios oOpticos hasta un punto cercano al cuerpo geniculado lateral [9].
Posteriormente, Nicolas Steno (1638 — 1686) diseca los tractos de la sustancia
blanca del encéfalo en todas sus direcciones en la segunda mitad del siglo XVII
[8]. Este fue el método para estudiar las relaciones internas entre los tractos y
los centros del sistema nervioso central por casi dos siglos [9]. Esta técnica fue
mas tarde abandonada en la segunda mitad del siglo XIX por el uso cada vez
mas frecuente de las técnicas microscopicas. En el inicio del siglo XX cuando
Golgi y Cajal reciben el premio nébel, las técnicas de tincidon se convierten en el
método de eleccion para el estudio de la anatomia interna del Sistema
Nervioso Central [9] (figura 5). Es hasta después de la primera mitad del siglo
XX cuando se introduce la técnica de congelacion del encéfalo para su estudio
por Joseph Klingler, sin embargo, han sido pocas las publicaciones
relacionadas con el uso de esta técnica desde la publicacion de la obra Atlas
Cerebri Humani [8, 10]. La utilidad clinica de esta técnica se demuestra con las
publicaciones de Yasargil y Ture [11] enfocadas en la descripcién de los tractos
a nivel supratentorial, puesto que tales tractos se afectan principalmente en los
tumores profundos a la corteza cerebral con extensiones periventriculares, o
bien, ya sea lesiones puramente intraventriculares, cerca de la linea media
donde las estructuras son aun mas complejas y el tratamiento puede llevar a

déficits mas severos [11, 12]. El conocimiento obtenido ha permitido a los
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autores desarrollar recomendaciones en los abordajes quirdrgicos a las
lesiones profundas con el objeto de preservar las estructuras con mayor peso

en la evolucién posquirargica de los pacientes [11].

Recientemente, por ejemplo, la técnica de diseccion de fibras se ha utilizado
para demostrar la presencia de las vias en el tronco encefalico en pocos
especimenes en donde se ha seguido el trayecto del lemnisco lateral [9].
Recalde y cols. [4], aborda el estudio de la anatomia quirdrgica del tronco
encefalico utilizando la técnica de Klingler desde el punto de vista de las “zonas
de entrada seguras” (safe entry zones en inglés) para el tratamiento quirdrgico
de las lesiones del tronco encefélico, con el objetivo de correlacionar de forma
practica los hallazgos de la anatomia y aplicarlos en la cirugia. Este mismo
objetivo habia sido ya abordado por Strauss y cols [13]. quienes definen la
anatomia microscoépica de los nucleos y tractos a través de cortes histoldgicos
con el objetivo de definir mas exactamente la posicion en el piso del cuarto
ventriculo para ayudar al momento de decidir abordajes quirargicos a través del
cuarto ventriculo. Sin embargo, son solo dos muestras de la tendencia que
existe al entendimiento ultraestructural que debe tener la microcirugia del

Sistema Nervioso Central.

El uso de la tecnologia con la introduccion resonancia magnética ha permitido
estudiar las conexiones producidas entre el sistema nervioso central utilizando
el tensor de difusion de imagen [14]. Esta técnica se ha empleado para el
estudio de encéfalos pos-mortem en fresco con el objetivo de establecer de
forma mas exacta los fasciculos en el sistema nervioso humano [9]. Sin
embargo, las aplicaciones de esta nueva tecnologia revisten importancia clinica

en el momento de planear abordajes quirdrgicos que involucran lesiones
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profundas en el parénquima cerebral, asi pues, ademas de un mejor
entendimiento de la anatomia normal y la patolégica se busca menor dafio con

los tratamientos aplicados [14].

1.1.5 Técnicade Klingler

En 1935 Joseph Klingler (1888 — 1963) introduce la técnica que lleva su
nombre, de la congelacién del encéfalo para la diseccion de la sustancia blanca
y la publica en su obra Atlas Cerebri Humani [8, 10]. En dicha obra realiza un
profundo estudio de haces de fibras del encéfalo, principalmente de la regién
supratentorial, dejando un vacio de la region del tronco del encéfalo y la

medula espinal.

La técnica de diseccidén de fibras de sustancia blanca, descrita por Klingler
consiste en la fijacion del encéfalo fresco de autopsia, con formalina al 10%
durante cuatro semanas y posteriormente se somete a congelacion a — 8 °C
durante dos semanas, posterior a lo cual, el siguiente paso es descongelar el
encéfalo y se procede a retirar los vasos sanguineos, aracnoides y piamadre
bajo visibn con microscopio. Posteriormente, se retira la sustancia gris con
disectores blandos de madera y equipo de microdiseccion, lo anterior permite

dejar la sustancia blanca para su estudio [8, 10, 12].

El uso principal de ésta técnica ha sido en el espacio supratentorial dando
como resultado la demostracion de la fibras en la via visual, los grandes
fasciculos supratentoriales antero posteriores, los tractos que rodean al sistema
ventricular, empleada solo ocasionalmente para demostrar algunos tractos en

el tronco encefalico [12].
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La aplicacion de esta técnica en el tronco encefélico no ha sido difundida
ampliamente, por lo que creemos que su aplicacion en el mesencéfalo
permitira, no solo ampliar los conocimientos en el area, si no sugerir
recomendaciones para el tratamiento quirargico de las lesiones en esta area
con el objetivo de mejorar el pronéstico de los pacientes con patologias

intrinsecas del tallo cerebral.

1.1.6 Cirugia en Mesencéfalo

En el mesencéfalo, se ubican una cantidad importante de procesos morbosos,
gue van desde lesiones desmielinizantes hasta procesos neoplasicos [15],
vasculares [16-26], pasando por infecciones [27] y procesos degenerativos.
Especialmente en el caso de lesiones neoplasicas y vasculares éstas, bajo una
cuidadosa seleccion de los casos pueden considerarse candidatas a
tratamiento quirdrgico [7, 16-19, 21-24, 26], a pesar de no existir acuerdo entre
la mayoria de los autores. Actualmente los cavernomas y tumores de origen
glial constituyen las dos principales indicaciones de cirugia en esta zona [7, 16,
17, 19, 21]. Los primeros son lesiones vasculares que tienen la tendencia a
ocasionar sangrados dentro del parénquima cerebral con la tendencia a
comportarse como una lesibn neoplasica especialmente, en el tronco
encefélico [16, 20, 21, 28]. Al microscopio, se encuentra que se trata de
lesiones hamartomatosas de vasos sanguineos [20], que pueden presentar
comportamiento agresivo con ruptura intraoperatoria [29]. Por otro lado, las
lesiones tumorales de origen glial que se consideran ideales para el tratamiento
quirdrgico, comunmente son aquellas que se alcanzan la superficie del tronco

encefélico con un plano aracnoideo que las separa del parénquima normal.
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Mientras que aquellas lesiones profundamente situadas se reservan
generalmente para un manejo mas expectante o bien, se reservan a

tratamientos tales como radiocirugia [16, 21, 22, 25, 30].

Sin embargo, las lesiones en el tronco del encéfalo, cominmente se catalogan
como lesiones con alta morbi-mortalidad [16, 21, 28]. Durante mucho tiempo el
mesencéfalo, junto con las demas estructuras del tronco encefalico se ha
considerado “tierra de nadie” sin que fuera posible el tratamiento de los

cavernomas o los tumores gliales en esta zona [16, 18, 28].

La introduccion de los estudios de imagen a partir de la segunda mitad del siglo
XX con la tomografia axial computada y la resonancia magnética permiten el
diagnéstico cada vez mas preciso de los procesos morbosos del sistema
nervioso central, puesto que permiten una visualizacion directa del parénquima
cerebral y no solo indirecta como los datos que hasta entonces eran capaces
de proporcionar la angiografia cerebral y el electroencefalograma [14, 16, 28].
Asi pues, las patologias del tronco encefalico comienzan a diagnosticarse

antes de que ocasionen la muerte a los pacientes y de forma mas precisa [16].

A pesar de ello, las lesiones del tronco encefalico fueron abordadas
anecddticamente en casos aislados durante gran parte del siglo XX, y es hasta
después de la segunda mitad de este siglo cuando estas lesiones comienzan a

ser abordadas para su remocion quirurgica [16, 28].

La primera remocién exitosa de un cavernoma pontino fue reportada en 1973
por Scott et al. Posteriormente Yoshimoto y Suzuki fueron los primeros en

teorizar la posibilidad de abordar de forma quirtrgica los angiomas cavernosos
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del tronco encefalico [31]. Desde entonces la cirugia del tronco encefalico ha
sido cada vez mas comun para el tratamiento principalmente de los angiomas

cavernosos Yy los tumores que afectan al mesencéfalo.

Con la cirugia del tronco encefalico aparece un término denominado las “zonas
seguras de entrada” o safety entry zones, como se describe principalmente en
la literatura anglosajona y manejado hasta la actualidad por muchos autores [7,
16, 31]. Sin embargo, este término define vagamente sitios en el tronco
encefalico en donde el parénquima se puede incidir de forma mas o menos
impune sin causar mayor déficit, en aéreas del tronco encefalico que se
encuentran libres de arterias perforantes [7, 16, 31]. En ocasiones, existe
contradiccion entre los autores sobre como definir de forma correcta estas
areas. Kyoshima et al., por su parte define un area paramedia para el acceso al
cuarto ventriculo sobre el ndcleo del facial [28], lo cual contrasta con lo
reportado por Bricolo y Turazzi que recomiendan el acceso por la linea media

para el acceso al piso de cuarto ventriculo [7].

En lo que respecta a la cirugia del mesencéfalo, ésta puede dividirse en cirugia
de la region ventral y ventrolateral del mesencéfalo [7, 32], la via mas
comunmente empleada es la via transilviana a través de abordajes pterionales,
transcavernosos, segun las necesidades y extension de las lesiones [5, 7, 16,
24, 32]. A este nivel del mesencéfalo se han descrito corredores propuestos en
la region lateral a la emergencia del tercer par para lesiones que se
encuentran cerca de la superficie y mediales, en el borde de la pared de la
cisterna interpeduncular. La ruta subtemporal se ha propuesto para lesiones
mas lateralmente situadas [24, 31, 33-35]. Los abordajes combinados para

lesiones complejas se utilizan en forma menos frecuente [32, 36-38].
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Recientemente Recalde y cols [4]., realiza un estudio de las zonas de entrada
en el tronco encefdlico en donde se propone la entrada a lesiones
profundamente situadas a través del surco mesencefalico lateral. En lo que a la
cara posterior del mesencéfalo se refiere las recomendaciones principales son
los abordajes por via suprecerebeloso infratentorial [24, 39]. Se ha descrito
también la via transacueductal para lesiones profundas del tegmento con
buenos resultados [40]. Es aqui donde la importancia de los estudios
subsecuentes de la anatomia ultraestructural revisten importancia para dejar de
ver al mesencéfalo como una regién inalcanzable desde el punto de vista
quirdrgico y comenzar a explorar oportunidades para abordar patologias
acompafados de un arsenal de herramientas, dentro de ello, el conocimiento
anatomico. Con ello se pretende mejorar el pronostico de los pacientes y
quizds en el futuro de pueda ampliar la gama de lista de patologias

susceptibles de tratamiento quirdrgico en el mesencéfalo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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2.0.0. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las lesiones intrinsecas del tronco encefalico son devastadoras y
comunmente consideradas inalcanzables desde el punto de vista quirdrgico,
con altas probabilidades de secuelas severas o aun, la muerte. Los avances en
las técnicas microquirargicas hacen cada vez mas posible la reseccion de
lesiones en zonas consideradas previamente “tierra de nadie” en el tronco
encefélico. El estudio anatomico dirigido al entendimiento matematico y
espacial de la microestructura de los nucleos y tractos en el mesencéfalo en
relacion a sus elementos de superficie ayudaran a definir zonas de mayor a
menor seguridad para la diseccion microquirdrgica inicialmente, buscando
como consecuencia inmediata, un impacto positivo en el prondstico de los
pacientes que se someten a cirugia del mesencéfalo. Ademas, los datos aqui
presentados, podrian aportar en el futuro ideas que sirvan para tratamientos
emergentes y expandir la corta lista de padecimientos que pueden resolverse

en esta region del Sistema Nervioso Central.
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3.0.0. JUSTIFICACION Y USO DE LOS RESULTADOS.

El conocimiento anatdémico morfométrico de la configuracién externa del tallo
cerebral en relacion a estructuras subyacentes, como nuacleos y tractos,
utlilizando la técnica de Klingler, proporcionara una comprension tridimensional
gue se busca, sea de ayuda vital al cirujano encargado del tratamiento
quirargico de las lesiones profundamente situadas en el mesencéfalo.
Esperamos, de igual forma, que esto se vea reflejado en el prondstico de los

pacientes que son tratados por cirugia en mesencéfalo.
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4.0.0. HIPOTESIS.

La anatomia externa del mesencéfalo, sus nucleos y tractos parenquimatosos
tendran datos morfométricos constantes al estudiarlos con la técnica de Klingler
de tal forma que serd posible estimar zonas de seguridad al momento de

realizar disecciones quirurgicas.
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5.0.0. OBJETIVOS.

5.1.0 Objetivo General

Definir relaciones morfométricas entre la anatomia externa y estructuras
parenquimatosas del mesencéfalo por medio de la técnica de diseccion

de fibras descrita por Klingler.

5.2.0 Objetivos Especificos

1. Realizar mediciones morfométricas de las fibras Frontopontinas (FP),
Corticoespinales (CE) y Parietotemporooccipitopontinas (PTOP) en la
base del mesencéfalo.

2. Describir la anatomia relacionada con las fibras del tercer par en la
cisterna interpenduncular, su relacion con el nucleo rojo (NR) y su
trayecto parenquimatoso.

3. Realizar mediciones morfométricas desde el surco mesencefalico lateral
(SML) hacia estructuras profundas como tractos y nucleos en a nivel de
coliculo superior (CS) y coliculo inferior (CI).

4. Encontrar corredores quirargicos de seguridad entre tractos y nucleos
gue permitan evadir zonas elocuentes en el mesencéfalo.

5. Describir y proponer zonas de riesgo creciente en el mesencéfalo que

ayuden a tomar decisiones quirurgicas
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6.0.0 MATERIAL Y METODOS.

6.1.0 Disefio del estudio.

Es un estudio descriptivo, prospectivo, no experimental, observacional y
transversal.

Se estudiaron 10 especimenes (20 lados) de tronco encefalico, con especial
atencion en mesencéfalo, se les retir6 aracnoides, vasos sanguineos,
duramadre, previamente fijados con formalina al 10 % durante cuatro semanas
y posteriormente se sometieron a congelacion, a una temperatura de — 15 °C
durante 8 dias. Después de este tiempo, los especimenes se descongelaron
completamente y se realizaron mediciones de los elementos de superficie del
mesencéfalo sus caras anteriores, laterales y posteriores. Se procedio a la
diseccion de los pedunculos cerebrales, siguiendo los tractos desde la capsula
interna hasta el mesencéfalo y se realizaron transversales las fibras
Frontopontinas (FP), el Tracto Corticoespinal (CE) vy las fibras
Parietotemporooccipitopontinas (FPTOP) en mesencéfalo. Se sigue el trayecto
de las fibras del tercer par craneal desde la fosa interpeduncular hasta su
nacleo de origen con el objeto de describir su trayecto parenquimatoso y su
relacion con el nucleo rojo. Posteriormente, se hicieron cortes mesencéfalo a
nivel de coliculo superior (CS) y coliculo inferior (Cl), se realiz6 diseccion desde
el surco lateral mesencefalico (SML) en cada uno de los niveles, hacia la
profundidad y se midieron las distancias hacia el borde posterior de la
sustancia nigra (SN), fasciculo longitudinal medial (FLM), sustancia gris
periacueductal (SGP), decusacion del pedunculo cerebeloso superior (PCS) y
nucleo del cuarto nervio craneal en el nivel del coliculo inferior (CI), mientras
que en el nivel del coliculo superior (CS) se realizaron mediciones hacia nucleo

rojo (NR), borde posterior de la sustancia nigra (SN), ndcleo de Edinger-
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Westphal (NEW), Fasciculo Longitudinal Medial (FLM), vy sustancia gris

periacueductal (SGP). Ademas, se definieron los grados en los que se

encuentran tales estructuras a partir de las zonas de entrada. Todos los pasos

de la diseccién se realizaron con espatulas de madera, instrumentos de

microdiseccién y sistemas de succion, bajo visibn con magnificacion de 6x a

20x, utilizando microscopio Zeiss OPMI 1.

6.2.0 Criterios de Entrada

1. Se utilizaron 10 especimenes (20 lados) de tronco encefalico

proporcionados por el departamento de Anatomia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de México, sin patologia

en el tronco encefalico.

6.3.0 Criterios de Salida

1.

Aquellos especimenes que se encontraron con patologia del sistema
nervioso central en su anatomia externa.
Especimenes que mostraron lesiones parenquimatosas en el momento

de las disecciones se excluyeron del estudio.

6.4.0 Variables

Las variables en incluidas en este estudio fueron las siguientes:

1.

Anatomia externa del mesencéfalo: descripcion cualitativa de las caras
anteriores, laterales y posteriores del mesencéfalo.

Estructuras parenquimatosas del mesencéfalo: son variables de tipo

dimensionales.

32



a. Medicion de las fibras Frontopontinas (FP), el Tracto
Corticoespinal (CE) y las fibras Parietotemporooccipitopontinas
(FPTOP).

b. Distancias desde el SML hacia el borde posterior de la sustancia
nigra (SN), fasciculo longitudinal medial (FLM), sustancia gris
periacueductal (SGP), nucleo del cuarto par craneal (IV) y
decusacion del pedunculo cerebeloso superior (PCS) en el nivel
del coliculo inferior (Cl).

c. Mediciones desde el SML hacia nucleo rojo (NR), borde posterior
de la sustancia nigra (SN), nucleo de Edinger-Westpahl (NEW),
sustancia gris periacueductal (SGP) y nucleo del tercer par (lll)
en el nivel del coliculo superior (CS).

d. Grados en los que se encuentran tales estructuras a partir de las
zonas de entrada.

3. Otras estructuras del mesencéfalo se describieron de forma cualitativa.

a. Fibras del tercer par craneal (lll) desde la fosa interpeduncular
hasta su nucleo de origen y su relacion con el nucleo rojo.

b. Morfologia del SML

6.5.0 Andlisis Estadistico.

Los variables dimensionales se cuantificaron en milimetros y se analizaron por

medio de medias y desviacion estandar.
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8.0.0. RESULTADOS.

En esta descripcion se incluyé la informacion de los 10 especimenes en los que
aplico la técnica de Klingler. Los resultados se dividieron en los apartados

siguientes:

1. Caraventral o anterior
El mesencéfalo es la porcion mas anterior del tronco encefalico, en su cara
anterior o ventral encontramos los pedunculos cerebrales, continuacion de las
fibras procedentes de la capsula interna que forman el tracto corticoespinal
(CE) y corticobulbar (CB), siguen a nivel del mesencéfalo una direccion de
lateral a medial, formando un angulo de 15 a 20 grados respecto de la linea
media vertical, teniendo un reacomodo de las fibras a este nivel conforme

descienden hacia el puente (figura 6).

Realizamos mediciones de la distancia en el sentido vertical y transversal de
los pedunculos cerebrales. Como limites, para la distancia vertical, se
consider6 el surco entre el mesencéfalo y el nervio Optico rostralmente,
mientras que el limite inferior es el surco pontomesencefalico. Los limites para
distancia transversal fueron la fosa interpeduncular medialmente y el SML
lateralmente. La distancia media del pedunculo cerebral derecho transversal
fue de 16.42 mm (DE = 1.14) y el valor medio de la distancia longitudinal del
pedunculo cerebral derecho fue de 10.63 mm (DE = 1.81). Como se puede
notar en la tabla 1, los valores medio de las mediciones en los pedunculos del
mesencéfalo son muy parecidos a los del lado izquierdo, sin que exista una

diferencia significativa con respecto al lado. Estos datos cobran importancia al
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relacionarlos mas adelante con las divisiones individuales de las fibras en el

mesencéfalo, es decir, los tractos CE, FP y PTOP.

Tabla 1. Datos morfométricos de los pedlunculos cerebrales del mesencéfalo en
cara anterior
N Minimo Méaximo Media DE
(mm) (mm) (mm)
Pedunculo Cerebral Derecho Trasversal 10 14.15 18.12 16.42 1.14
Pedunculo Cerebral Izquierdo Transversal 10 12.46 18.23 15.93 1.71
Pedunculo Cerebral Derecho Longitudinal 10 8.08 14.44 10.63 1.81
Pedunculo Cerebral Izquierdo Longitudinal 10 8.50 14.52 10.66 1.94

Figura 6. Cara anterior de tronco encefalico que muestra la cara anterior del mesencéfalo. Se muestra en los
pedunculos cerebrales la presencia de surcos con direccién lateral a medial, en ocasiones oblicuos, no muy profundos.
Ambos pedunculos cerebrales delimitan la fosa interpenduncular lateralmente, rostralmente encontramos a los cuerpos
mamilares y en la base encontramos las fibras del puente. La fosa interpeduncular muestra la sustancia perforada
posterior que contiene nucleos de células con funciones autbnomas. La emergencia del tercer par es lateral a esta
sustancia perforada posterior.

En el 100% de los especimenes estudiados encontramos que las fibras
provenientes de la capsula interna, en su brazo anterior, siguen un curso

medial pero, especialmente las provenientes del tracto Frontopontino (FP),
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ademas, sufren, un cambio de direccion medial y dorsal (figuras 7 y 8), no
ocupando la superficie del quinto medial, como clasicamente se ha descrito
(figura 8). Existe ademas una division mas o menos precisa en la superficie, en
la forma de un surco entre las fibras provenientes del tracto Frontopontino (FP)
y las fibras del tracto Corticoespinal (CE) (figura 8), este surco se encontrd
solamente en el 15% de los especimenes estudiados. Cuando se encontro
presente, se observé con una direccién lateral a medial, mas profundo y
marcado que los demdas surcos existentes en la superficie del pedunculo
cerebral. Lateral a este surco encontramos las fibras del tracto CE vy
corticobulbar (CB), estas fibras, por otra parte se compactan a medida que la
diseccion en mas profunda hacia la sustancia nigra, extendiéndose, en una
vista ventral, desde el borde lateral del mesencéfalo hasta el surco
mencionado que las separa de las fibras del tracto FP, dando la apariencia de
ocupar toda la vista de la cara anterior, lateral a estas fibras, tenemos las fibras
parietotemporooccipitopontinas (PTOP), éstas fibras se observan mejor en una
vista lateral y se encuentran separadas del tracto CE por otro surco, que tiene

una direccibn mas vertical y se encuentra muy proximo al borde lateral del

mesencéfalo que limita la cara ventral de la lateral.

Figura 7. Pasos de la diseccion las fibras del los tractos desde la Capsula Interna hacia mesencéfalo en donde se
demuestra el tracto CE. Tiene, a diferencia de los tractos FP y PTOP en el mesencéfalo, una direcciéon mas recta de las
fibras en su camino a la capsula interna y hacia la base del mesencéfalo.
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Entre ambos pedunculos cerebrales encontramos la Fosa Interpeduncular,
(figura 6) que se encuentra delimitada lateralmente por los pedunculos
cerebrales, teniendo sus fibras una disposicién de anterior a posterior, con
direccion caudal, en esta porcibn encontramos a la sustancia perforada
posterior, esta cisterna se encuentra delimitada en su porcion superior por el
borde posterior de los cuerpos mamilares e inferiormente por el borde superior
de las fibras del puente y su union con el mesencéfalo. En el fondo de esta
cisterna, la sustancia perforada posterior, es la estructura anatdbmica mas
llamativa, nombrada asi porque es sitio de entrada de las arterias perforantes.
Esta zona contiene al nucleo o sustancia gris interpenduncular, y tiene forma
de una delgada capa de sustancia gris que recubre a las fibras de los

peddnculos cerebrales en su cara medial y el espacio entre éstos.

Figura 8. Pasos en la diseccion de la casula interna hacia el mesencéfalo. Puede observarse en este espécimen una
clara delimitacién entre las fibras Frontopontinas (FP), provenientes del brazo anterior de la capsula interna y las
Corticoespinales (CS), que provienen del brazo posterior de la capsula interna a manera de un surco que la separa.
Puede notarse adicionalmente que las fibras en su direccién caudal tienen una direccién de reacomodo medial.

Descripciéon morfométrica de los tractos FP, CE y PTOP en el
mesenceéfalo.
Descripcion morfométrica de los tractos FP, CE y PTOP en el mesencéfalo. La

medicion aqui, se realiza en el plano transversal a la mitad de la distancia entre
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el surco entre el mesencéfalo y los nervios Opticos. Se disecan las fibras desde
la cdpsula interna separandolas en las FP, CE y PTOP. Encontramos que las
fibras FP se limitan de las CE pon surco ubicado en el borde méas anterior de la
Fosa Interpedencular, parcialmente ocultas estas fibras por la presencia de la
sustancia perforada posterior (figura 7). La media de la longitud de las fibras
FP en el lado derecho (X=4.48, DE =.84) fue ligeramente inferior a la longitud
media de las fibras en el lado izquierdo (X = 4.36, DE = 1.11). Sin embargo, tal

diferencia no representa importancia desde el punto de la anatomia quirurgica.

Tabla 2. Tamafio de las fibras en el mesencéfalo
N Minimo Méaximo Media DE
(mm) (mm) (mm)
Frontopontinas (lado derecho) 10 3.45 6.12 4.48 .84
Corticoespinales (lado derecho) 10 6.70 16.14 12.09 2.79
Parietooccipitopontinas (lado derecho) 10 3.81 7.46 6.08 1.24
Frontopontinas (lado izquierdo) 10 2.00 5.85 4.36 111
Corticoespinales (lado izquierdo) 10 9.76 15.10 12.25 1.78
Parietooccipitopontinas (lado izquierdo) 10 4.80 8.38 6.58 1.32

Las fibras CE a nivel del mesencéfalo ocupan la mayor parte de las fibras del
mesencefalo en su cara anterior, en nuestro especimenes encontramos que se
extienden desde el borde anterior de la Fosa Interpeduncular hasta el borde
lateral del mesencéfalo en donde en el 90% especimenes encontramos un
surco que las separa de las fibras PTOP. Combinando los resultados del lado
derecho e izquierdo encontramos un valor mimino de 6.70 mm, con valor
méaximo de hasta 16.14 mm, pero con valores medios de 12.09 mmy 12.25 mm
para los lados derecho e izquierdo respectivamente, sin importantes
desviaciones en los valores. Resalta la importancia de los valores por tratarse
de las fibras responsables de la motilidad voluntaria que generalmente

pretenden no dafarse en la cirugia del mesencéfalo.
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Fibras del tercer par craneal

Las fibras del tercer par craneal aparecen se emergen lateral al borde de la
sustancia perforada posterior (figura 9) cerca de surco que previamente
describimos que divide las fibras FP y de las CS, conforme realizamos una
diseccion mas profunda, siguiendo la trayectoria del tercer par craneal

encontramos que la fibras del tercer par se separan entre si para rodear al

ndcleo rojo conforme se acercan a este (figura 9).

Figura 9. Diseccién de las fibras del tercer par craneal en su trayecto parenquimatoso. Se aprecia que las fibras tercer
par se separan mientras se acercan al nicleo rojo, para posteriormente volver a converger cerca de su origen en el
nucleo del tercer par. Se aprecia ademas la relacién con la sustancia nigra

2. Cara Lateral

Surco Mesencefélico Lateral (SML)

Se encuentra en la cara lateral del mesencéfalo en 100% de los especimenes
estudiados y marca la division externa entre el tegmento y la base del
mesencéfalo (figura 10). Comienza en el cuerpo geniculado lateral y termina
caudalmente en el surco pontomesencefalico que, a su vez, se continua con el
surco interpeduncular que separa el pedunculo cerebeloso superior del
pedunculo cerebeloso inferior. Durante la diseccion que involucra el retiro de la

aracnoides y los vasos sanguineos en esta zona encontramos la presencia de
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la vena mesencefélica lateral que se encontro presente hasta en el 95% de los

casos.

Encontramos dos diferentes morfologias del SML. La primera de ellas se

presenta en un 65% de los lados con una convexidad posterior, siendo esta

maxima a la mitad de la distancia, mientras que en el 35% restante de los lados

encontramos una morfologia lineal.

El valor medio de la mediciéon del surco

mesencefalico lateral derecho fue de 10.81 mm (DE= 1.57 lado derecho; 1.56

lado izquierdo), con valores equiparables para el lado contralateral (tabla 3). El

SML es la referencia anatomica mas importante a considerar en los abordajes

laterales al tronco encefalico.

Tabla 3. Mediciones del Surco Mesencefalico Lateral

N Minimo Maximo Media DE
(mm) (mm) (mm)
Surco 10 8.25 13.08 10.81 1.57
mesencefalico
lateral derecho
Surco 10 8.48 13.32 10.94 1.56

mesencefalico
lateral izquierdo

Figura 10 Morfologia del Surco Mesencefélico Lateral (SML) A) En el 65% se encuentra una convexidad posterior. B)

En el 35% restante el SML es recto.
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Datos morfométricos parenquimatosas a partir del Surco Mesencefalico

Lateral a Nivel Coliculo Superior hacia estructuras y nucleos profundos

Tabla 4. Distancias desde el Surco Mesencefalico Lateral Izquierdo. Nivel de
Coliculo Superior

N Minimo Méaximo Media DE
(mm) (mm) (mm)
Sustancia Nigra 10 1.58 11.99 3.36 3.13
Nucleo Rojo 10 4.12 7.70 6.04 1.20
Sustancia Gris Periacueductal 10 7.34 10.75 8.39 .97
Nucleo de Edinger Westphal 10 10.12 13.12 11.37 1.09
Nucleo del Tercer Par 10 8.29 12.20 9.79 1.37
Fasciculo Longitudinal Medial 10 7.65 11.49 9.19 151

Tabla 5. Distancias desde el Surco Mesencefalico Lateral Derecho. Nivel de
Coliculo Superior

N Minimo Méaximo Media DE
(mm) (mm) (mm)

Sustancia Nigra 10 1.54 3.16 2.013 0.5
Nucleo Rojo 10 5.35 6.64 6.031 0.41
Sustancia Gris Periacueductal 10 6.97 8.5 7.87 0.54
Nucleo de Edinger Westphal 10 9.57 13.80 11.19 1.34
Nucleo del Tercer Par 10 6.43 11.65 9.23 1.47
Fasciculo Longitudinal Medial 10 7.73 11.04 9.11 0.91

Las tablas 4 y 5 resumen las distancias a la profundidad a partir del SML en el
nivel del Coliculo Superior (CS). Creemos que a este nivel existen
circunstancias que son importantes sefialar y el primero de ellos es que la
distancia menor registrada en ambos lados fue de 4.12 mm entre el SML y el
NR y sobretodo que la angulacion para tal proposito es por delante de una

linea que va de un SML al contralateral (figura 12).

La siguiente es que la diseccion realizada en linea recta con la direccion al
SML del surco contralateral nos da acceso a region del NEW y nucleo del
tercer par (Ill) con una diferencia de 2 mm apenas entre uno y otro, siendo el
NEW el mas alejado por encontrarse muy cerca de la linea madia. Aqui las
distancia de trabajo sean un poco mayores pero no existen reportes de series

clinicas que apoyen nuestra teoria al respecto. Los déficits relacionados
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estarian relacionados con las vias sensitivas de asceno que cruzan por esta
zona tales como la via del menisco espinal, tracto espinotalamico y lemnisco

trigeminal.

Por ultimo, notamos que la diseccion siguiendo una linea imaginaria que va de
SML a SML nos dara acceso a la region de la SGP, aqui los resultados pueden
ser muy diversos pues que entre mas cerca de esta zona la formacion reticular
encargada del despertar se encuentra en su periferia. Asi pues, nuestro valor
inferior encontrado de 6.37 para la distancia del SML a SGP quizds tenga
menor margen de seguridad por el hecho de que la formacién reticular se
encuentra alrededor de esta zona. Datos que requieren ser aun validados por

estudios ulteriores tanto clinicos como anatomicos.

Datos morfométricos parenquimatosas a partir del Surco Mesencefélico

Lateral a Nivel Coliculo Inferior hacia estructuras y Nucleos Profundos

Tabla 6. Distancias desde el Surco Mesencefalico Lateral Izquierdo. Nivel de
Coliculo Inferior

N Minimo Maximo Media DE
(mm) (mm) (mm)
Sustancia Nigra 10 1.93 3.77 2.78 .65
Decusacion Pedunculo Cerebeloso Superior 10 5.98 7.12 6.57 42
Sustancia Gris Periacueductal 10 6.18 8.75 7.47 .84
Nucleo del Cuarto Par Craneal 10 8.92 12.13 9.89 .91
Fasciculo Longitudinal Medial 10 8.02 12.10 9.19 1.16

Tabla 7. Distancias desde el Surco Mesencefalico Lateral Derecho. Nivel de
Coliculo Inferior

N Minimo Maximo Media DE

(mm) (mm) (mm)
Sustancia Nigra 10 1.85 4.70 3.03 0.74
Decusacién Pedunculo Cerebeloso Superior 10 5.75 7.10 6.32 0.36
Sustancia Gris Periacueductal 10 6.54 9.56 8.04 0.92
Nucleo del Cuarto Par Craneal 10 7.10 12.23 10.11 1.48
Fasciculo Longitudinal Medial 10 8.03 11.87 9.43 1.2

Las tablas 6 y 7 nos muestran las distancias realizadas a este entre el SML
como punto de referencia anatomico para abordaje quirdrgico. En donde las
relaciones mas importantes son con la SGP el nucleo del cuarto craneal y el
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FLM. De igual forma, como ocurre la relacion existente de SGP con la
formacion reticular alerta a la posibilidad de acorta el margen de seguridad a
valores inferiores a los 6 mm de distancia en el momento de profundizarse en
esta zona. El cuarto par craneal se encuentra dorsal a la SGP y la direccién
para encontrarlo sera mas dorsal que la necesaria para encontrar a la SGP y
aunque consideramos que es dificil pensar en aventurarse en esa direccion

decidimos mencionar estar relacién establecida.

3. Cara posterior

En la cara posterior se realizan mediciones a partir de la linea media por debajo
del nivel del coliculo inferior (figura 11) estableciendo la relacion existente entre
la linea media y la salida del cuarto par craneal del tronco encefalico.
Estructura importante al momento de realizar abordajes a region pineal. La
media de la cuarta emergencia en el lado izquierdo fue de 4.45 mm (DE = 0.98)

y de 4.01 mm (DE = 1.17) en el lado derecho.

Tabla 8. Distancias del IV par craneal a partir linea media

N Minimo Méaximo Media DE

(mm) (mm) (mm)
Lado izquierdo 10 2.52 6.22 4.45 0.98
Lado derecho 10 2.29 5.83 4.01 1.17
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Figura 11 A) Cara posterior del tronco encefélico. Se aprecia el cerebelo por detras del tronco encefalico cubriendo al
cuarto ventriculo. En la cara dorsal del mesencéfalo es posible encontrar los coliculos superiores e inferiores. La
emergencia del cuarto par craneal se encuentra caudal al coliculo inferior.

B) Acercamiento de la cara posterior en donde se aprecia la glandula pineal entre los coliculos superiores.

Figura 12 Espécimen con corte de mesencéfalo a nivel del coliculo superior que muestra nuestro esquema de
propuesta en plano cartesiano para localizar las estructuras en mesencéfalo. La linea transversal va de un surco
mesencefélico lateral (SML) al contralateral, mientras que la linea vertical se traza justo en la linea media dividiendo
dos mitades exactas. En este esquema la entrada por el SML con anterior a la linea transversal nos dara acceso a la
SN y al NR, mientras que la direccién en linea recta nos llevara al NEW. Por detras de la linea transversal tendremos
acceso al nucleo del lll y SGP en grados de 10 y 25 respecto a la linea vertical.
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7.0.0. DISCUSION.

Las descripciones realizadas de los pedunculos cerebrales en la literatura
existente hacen referencia solo a la direccion de sus fibras, sin ser muy
preciosos en la morfologia que adoptan. Los surcos existentes en la base del
pedunculo cerebral suelen estar ocultos por la anatomia vascular y las
cisternas aracnoideas. Comunmente, se describe solamente la direccion de las
fibras. Encontramos que conforme las fibras sufren la transicion hacia el
mesencéfalo se distribuyen de la siguiente forma: FP mediales y separadas de
las CE por un surco no bien delimitado y frecuentemente cubierto por la
sustancia perforada posterior, presente solo en un 15% de los casos. Las fibras
PTOP por otra parte se encuentran muy separadas del tracto CE por un surco
visible, con una frecuencia de estar presente hasta en el 90% de los
hemisferios, mas profundo que los observados en toda la convexidad del
pedunculo cerebral. Sugerimos que la diseccion cuidadosa y bajo vision
microscopica permitirA encontrar en el quirdfano. Las imagenes de las
disecciones proporcionan datos concluyentes de que las clasicas descripciones
de la distribucion de las fibras en quintos no es precisa, los datos aqui
presentados requieren desde luego, ser validados en una mayor cantidad de

especimenes, ademas de utilizar otras técnicas para su estudio.

Se ha propuesto que una zona de entrada al mesencéfalo sea un area
delimitada por las fibras del tercer par craneal, y medialmente por las fibras
frontopontinas (FP) [7, 31], pero consideramos que deben complementarse con
los resultados de la morfologia aqui presentada. No hemos encontrado ninguna
referencia que mencione un punto de entrada a través del las fiboras PTOP, es

una posibilidad teorica por el hecho de que se trata de fibras que llegan un
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rumbo definido al mesencéfalo, sin embargo, tal situacion debe
complementarse con estudios ulteriores que involucren técnicas de monitoreo

estrecho.

Los datos morfométricos de los pedunculos cerebrales y las fibras que viajan a
este nivel, es decir, los tractos CE, FP y PTOP se han mostrado ya en las
tablas de resultados 1 y 2. Las desviaciones estandar encontradas son muy
pequefias, mostrando que existente poca variacion en los resultados
encontrados y permiten tener en mente que las distancias ya sea en los
pedunculos y los tractos seran muy constantes y por tanto, es muy posible que
se encuentren los mismo valores en muestras de especimenes mayores. Lo
cual ademas puede ser Gtil desde el punto de vista quirtrgico en casos donde
la patologia puede ocultar o modificar la anatomia circundante a los peddnculos

mesencefalicos.

Las fibras del tercer par emergen de la fosa interpeduncular y las descripciones
hechas en preparados histolégicos, estudios anatdmicos microscopicas o0
correlaciones clinico-quirargicas no son del todo precisas y no concuerdan en
la literatura, en ocasiones muestran que las fibras del tercer par atraviesan al
ndcleo rojo y en otras que transitan por su lado medial. Nuestros hallazgos
concuerdan parcialmente con los hallazgos de Recalde y cols. [4], en su
estudio hace mencion de que el borde lateral del NR es sitio de transito de tales
fibras, mientras que nuestros especimenes muestran que las fibras se separan
alrededor del NR, rodean al espacio ocupado al parecer, sin atravesar su
estructura para posteriormente reunir nuevamente sus fibras y tomar un curso
medial hacia el ndcleo del tercer par y el nucleo de Edinger-Westphal (NEW).

Bricolo y Turazzi describen un corredor lateral a la emergencia de las fibras del
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tercer par en la Fosa Interpeduncular [7, 28]. El trayecto a este nivel
normalmente se funde las fibras FP, por lo que esta particularidad anatémica
puede utilizarse como un corredor de entrada al tegmento, puesto que las
fibras CE se encuentran laterales. Una forma adicional de proteger las fibras a
este nivel puede ser a través del monitoreo de sus musculos, lo ha sido
publicado anteriormente con resultados prometedores sin la aparicion de

nuevos déficits [41].

En la cara lateral del mesencéfalo encontramos el SML en donde las
referencias anatomicas clasicas mencionan a esta estructura como un limite
para la base del tegmento. Recalde y cols. [4], analizan su longitud y
encuentran una media de 9.6 mm con una desviacion estandar de 1.41 mm,
nosotros encontramos valores de 10.81 mm (DE= 1.57 lado derecho; 1.56 lado
izquierdo), con valores equiparables para el lado contralateral. Sin que exista
una diferencia importante, podemos decir que nuestros datos aportan la
descripcion de la morfologia de esta estructura con 2 variantes principales, una
forma convexa posterior encontrada en el 65% de los hemisferios y en 35%,

una forma lineal del SML.

Autores con experiencia en el manejo de las lesiones quirlrgicas en el
mesenceéfalo concuerdan que la entrada hacia la profundidad a partir del SML
permite solo una entrada de no mas de 5 mm puesto que las fibras del tercer
par craneal se encuentran a esta distancia [4]. Sin embargo, esta descripcion
es ambigua y no representa, desde nuestro punto de vista, una respuesta
practica en el momento de realizar cirugia en mesencéfalo. La distancia al
nucleo rojo (NR) es para nosotros el dato a considerar si se desea evitar el

dafio a las fibras del tercer par craneal. En nuestros especimenes encontramos
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gue la distancia mas corta fue de poco mas de 4 mm, pero este dato requiere
un comentario extra y es el hecho que representa la distancia al NR en su
punto mas cercano con una direccion de 45 grados anteriormente a partir del
punto de entrada en SML, en otras palabras, al entrar por SML inclinandose 45
grados hacia delante, la distancia mas corta al NR sera de 4 mm. Esto ultimo lo
creemos de importancia extrema, ya que indicara al cirujano no solo la
profundidad si no los grados en los que se encuentran estructuras vitales|,
asumiendo que la lesién no es lo suficientemente grande para modificar de
forma importante la anatomia normal. Las correlaciones con estudios
histol6gicos como lo ha hecho Strauss [13] es necesaria para darle ain mas

peso a estos hallazgos.

Creemos que es necesario sefialar que nuestros hallazgos marcan diferencia
respecto al nivel de entrada en el mesencéfalo. Puesto, que las diferencias mas
importantes radican en el hecho de presentarse la decusacion del pedunculo
superior al nivel del coliculo inferior que se presentara con una lista diferente de
alteraciones. Son los textos anatémicos y clinicos los encargados de realizar
estas diferencias, sin que éstas se hubiesen abordado de forma previa

quirdrgicamente, o bien en su estudio anatémico, como en el presente estudio.

La cara posterior finalmente se aborda con el dato méas relevante que
consideramos es el punto de salida del IV craneal por debajo del coliculo
inferior, por lo que atencion especial debe considerarse cuando se planea un
abordaje supracolicular por debajo de las salidas del IV pero por arriba del
coliculo facial. La distancia de 4 mm alejado de la linea media da una
sensacion de que existe mucha distancia, sin embargo, en patologias

neoplasicas de la zona quizas vale la pena mantener este dato en cuenta para
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evitar dafo a las fibras del IV par craneal en su salida del Tronco Encefalico.
Los abordajes a la parte posterior del mesencéfalo describen zonas de entrada
intercoliculares, a través de la linea media o bien, por debajo del coliculo
inferior pero rostral a la presencia del coliculo facial [31]. La variabilidad
extensa de la ubicacion del ndcleo del nervio facial ponen de manifiesto la
necesidad de la evaluacion de los pacientes con monitoreo transoperatorio [42].
Se ha comentado ya que esta region compleja por naturaleza ha sido abordada
incluso en reportes anecddticos via transacueductal [40]. Por tanto, los datos
anatémicos del cuarto par craneal en esta zona y evitar con ello el dafio a sus

fibras en los puntos de salida es importante.
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8.0.0. CONCLUSIONES.

La técnica de Klingler es un método invaluable para la obtencion de
conocimientos que daran al cirujano un entendimiento tridimensional de la

anatomia quirargica de sitios complejos, como en este caso el mesencéfalo.

Nuestro estudio muestra que la distribucién de las fibras en la base del
mesencéfalo adopta una morfologia diferente, a la previamente descrita en la
literatura, por lo que es necesario corroborar los datos con otras técnicas para

determinar su exactitud.

Los datos proporcionados morfométricos obtenidos muestran que en la
mayoria de las regiones no existi6 una desviacion estdndar que sea
significativa. Siendo ain menos importante desde el punto de vista quirdrgico.
Las distancias siendo por tanto, constantes de un espécimen a otro nos
permitiran estimar la profundidad de las estructuras vitales en el tronco

encefélico con objeto de no dafiar centros nucleares y vias necesarias.

Los grados anteriores o posteriores respecto a una linea que cruza de SML a
SML determinaran las estructuras a encontrar en la exploracion quirargica. A
grados anteriores de exploracion encontraremos SN y NR, en linea recta sin
grados encontraremos NEW y a grados posteriores encontraremos Ill, SGP y

FLM en mesencéfalo a nivel del CS.
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ABREVIATURAS

CE = Tracto Corticoespinal

CB = Tracto Corticobulbar

Cl = Coliculo Inferior

CM = Cuerpo Mamilar

CO = Cintilla Optica

CS = Coliculo Superior

FP = Tracto Frontopontino

MES = Mesencéfalo

NR = Nucleo Rojo

NEW = Nucleo de Edinger Westphal
QO = Quiasma Optico

SML = Surco Mesencefalico Lateral
SN = Sustancia Nigra

SGP = Sustancia Gris Periacueductal
SPP = Sustancia Perforada Posterior
PU = Puente

PTOP = Fibras parietotemporooccipitopontinas
| = Primer par craneal

Il = Segundo par craneal

[l = Tercer par craneal

IV = Cuarto par craneal

V = Quinto par craneal

VI = Sexto par craneal
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