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2. RESUMEN/ABSTRACT

RESUMEN

Introduccion

A lo largo de la historia , la neuroanatomia humana ha experimentado
un desarrollo siempre ligado al contexto social , cultural, religioso y
tecnoldgico de cada época . La via de estudio de la anatomia mas
determinante durante siglos ha sido el estudio del cadaver . Sin
embargo , su uso como método de investigacién y docencia no ha sido
facil por problemas socio-culturales diversos . En los ultimos afnos el
desarrollo de la tecnologia informatica ha aportado nuevas
herramientas en el aprendizaje de la anatomia. La estereoscopia es el
fendmeno por el cual se representa un objeto ante nosotros de forma
tridimensional mediante el uso de imagenes dobles que simulan las
percibidas de forma fisiolégica por cada uno de nuestros ojos. Esa
herramienta va a tener utilidad en el campo de la anatomia a la hora de
mostrar de forma simulada estructuras anatémicas con su volumen y

profundidad reales sin necesidad de que éstas estén ante el espectador.

Hipdtesis

La aplicacion de la estereoscopia en la neuroanatomia basica,

académica y clinica es una herramienta util para su aprendizaje. La
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unificacion en un trabajo de todos éstos métodos permitiria hacer
reproducible este modo de ensefianza en otros centros y por tanto
facilitar el aprendizaje de la neuroanatomia basica, académica y

quirurgica.

Objetivos

La finalidad de esta tesis es describir la técnica necesaria para adquirir
las imagenes estereoscopicas en las diferentes modalidades de
visualizacién neuroquirurgica asi como el modo de proyectarlas.

Se pretende ademas mostrar en imagenes el producto obtenido con la
aplicacién de estas técnicas, sus ventajas y su aplicabilidad en la

docencia e investigacion de la neuroanatomia.

Material y Métodos

Durante los ultimos 6 afios se lleva a cabo en la sala de diseccién de la
Facultad de Medicina de la Universidad Miguel Hernandez la diseccion
con enfoque quirdrgico de piezas anatémicas tratadas con formol,
método Thiel, método Klinger o craneos secos. Se realizan capturas
fotograficas con el uso de una camara 2D y un microscopio
convencional. Se utilizan sistemas de fijacion de la cAmara fotografica
que permiten deslizamientos horizontales para la captura
estereoscépica asi como diferentes métodos de iluminacidén. La técnica
de adquisicion de fotografias estereoscopicas es descrita en diferentes
ambitos de la neuroanatomia quirurgica.

Los métodos de visualizacién de las imagenes obtenidas han sido el
meétodo anaglifo y el polarizado. Se describen los detalles técnicos

relacionados con su edicién y proyeccidn.
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Resultados

Se exponen de forma ordenada ejemplos de fotografias de diferentes
regiones anatomicas y abordajes de interés neuroquirurgico. Para ello
se muestran las imagenes en formado 2d con edicion de texto
sobreimpreso y al lado de cada una de ellas la correspondiente
fotografia en formato anaglifo para su visualizacion con las gafas
apropiadas. En la lectura de tesis estas fotografias se mostraran
mediante el método de proyeccion con luz polarizada.

Se aportan ademas datos que apoyan la aceptacién del trabajo
obtenido y que ha sido mostrado a lo largo de los ultimos 5 afios en
soporte web y mediante su proyeccion en cursos de neuroanatomia
quirurgica. La valoracién de las ponencias sobre neuroanatomia
impartidas en formato 3d resulté significativamente superior a las

impartidas en 2d.

Discusion

En este apartado disertamos sobre:

-Utilidad de la estereoscopia en la docencia de la neuroanatomia
-Aportacién de la tesis en relacion a otros autores y aplicabilidad de la
técnica

-Ventajas y desventajas de las técnicas

-Limitaciones de la vision estereoscdpica

Conclusiones

El aprendizaje de la neuroanatomia basica, académica y clinica

mediante la proyeccion de fotografias y videos estereoscopicos puede
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ser util como método docente. Esta herramienta gana valor si se usa
como complemento a otros métodos ya consolidados. La valoracion
positiva y significativamente superior de las sesiones de docencia
impartidas en formato 3D respecto a las 2D avala nuestra hipétesis.

Los métodos de captura de imagenes y de proyeccidon estereoscopicos
en neuroanatomia, una vez adquiridos los conocimientos teoricos y
practicos necesarios, pueden ser reproducidos en otros centros de

ensenanza de neuroanatomia.

ABSTRACT

Introduction

Throughout history, human neuroanatomy has undergone a
development always linked to the social, cultural, religious and
technological context of each era. Thecadaveric specimens have been
the most determining teaching method to study anatomy during
centuries. However, its use as a method of research and teaching has
not been easy due to diverse socio-cultural problems. In recent years
the development of computer technology has provided new teaching
tools. Stereoscopy is the phenomenon by which an object is showed to
our eyes in three-dimensional form by using double images that
simulate those perceived physiologically by each eye. This tool is going
to be useful in the field of anatomy because allow us to see in a
simulating way the anatomical structures with their real volume and

depth.
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Hypothesis

The application of stereoscopy in basic, academic and clinical
neuroanatomy is a useful tool for learning. The compilation of all these
methods of 3d vision in this thesis would make possible to reproduce
this teaching mode in other centers and therefore facilitate the

learning of basic, academic and surgical neuroanatomy.

Objetives

The purpose of this thesis is to describe the different techniques to
acquire the stereoscopic images in the different modalities of
neurosurgical visualization as well as the way of projecting them.

Another goal of our thesis is to show the images obtained with the
application of these techniques, their advantages and their

applicability in the teaching and research of neuroanatomy.

Material and methods

During the last 6 years the dissection with surgical perspective of
anatomical specimens treated with formaldehyde, Thiel and Klinger
methods has been performed in the anatomical laboratory of the
Faculty of Medicine ( University Miguel Hernandez). Photographic
captures are made with the use of a 2D camera and a conventional
microscope. Camera fixation systems that allow horizontal slides for
stereoscopic capture as well as different lighting methods have been
used. The technique to takestereoscopic pictures is described in

different fields of surgical neuroanatomy.
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The methods of visualization of the obtained images have been the
anaglyph and the polarized method. The technical details related to its

edition and projection are described.

Results

Examples of photographs of different anatomical regions and
approaches of neurosurgical interest are presented. To do this, the
images are shown in 2d format edited with some explanatory labels
over them. Next to them the corresponding 3d photograph in anaglyph
format is showed to be seen with the anaglyph glasses (aditional
material). In the final lecture of the thesis these photographs will be
projected using the polarized method.

We also provide data that certify the acceptance of the work obtained
that has been shown over the last 5 years in web support and through
its  projection in surgical neuroanatomy courses. The
neuroanatomylectures both in 2d and 3d format have been evaluated
by our course participants and the 3d way has been significantly

better accepted.

Discussion

In this section we discuss:

-Utility of stereoscopy in the teaching of neuroanatomy

- Contribution of the thesis in relation to other authors and
applicability of the technique

-Advantages and disadvantages of techniques.

-Limitations of stereoscopic vision.
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Conclusions

The learning of basic, academic and clinical neuroanatomy through the
projection of stereoscopic photographs and videos can be useful as a
teaching method. This tool gains value used as a complement to other
methods already consolidated. The positive and significantly higher
evaluation of the teaching lectures in 3D format compared with the 2d
format supports our hypothesis.

The methods of image capture and stereoscopic projection in
neuroanatomy, once acquired the necessary theoretical and practical
knowledge, can be reproduced in other centers of neuroanatomy

teaching.
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3. INTRODUCCION

Vivimos en un mundo en 3D. Todos los objetos presentes ante
nosotros tienen una profundidad y guardan unas distancias unos de
otros respecto a nosotros. El érgano de la vision esta basado en la
existencia de dos ojos. Esto no es un capricho de la naturaleza. Las
imagenes capturadas por el ojo izquierdo son ligeramente diferentes a
las capturadas por el ojo derecho. Esto se debe a las distancia que
existe entre ambos. Las imagenes capturadas por cada uno de ellos
llega al cortex visual y se integra como una sola imageni-3. Dicha
imagen tiene la peculiaridad de hacernos percibir la profundidad de
los objetos que tenemos ante nosotros, la distancia que existe entre
varios elementos presentes ante nosotros en el campo visual. Este
principio tan elemental en nuestra vida cotidiana recibe el nombre de
vision estereoscoOpica. En cualquier aspecto de la vida, cuando hemos
de aprender una actividad y no es posible tenerla a nuestro alcance, la
forma mas efectiva de hacerlo es simular dicha actividad de la forma
mas parecida posible a la realidad. Uno de los aspectos mas
importantes para que la simulacién se parezca al maximo a la realidad
a imitar es mostrar ésta en 3D.4,

Cuando pensamos en la Neuroanatomia y su ensefianza vemos como
existen métodos que nos permiten visualizar directamente el cuerpo
humano y en concreto el sistema nervioso central: principalmente la
diseccion de cadaveres, el uso de modelos sintéticos, la contemplacion
de cirugias o la inspeccion del cuerpo humano vivo en pacientes o
voluntarios sanos. Sin embargo, estos métodos no siempre estan al

alcance de todos los alumnos de neuroanatomia. Como en cualquier
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disciplina del conocimiento, el material docente mas asequible desde el
punto de vista de disponibilidad y recursos econémicos es el material
grafico impreso o proyectado. Como es logico, el material grafico del
que hemos dispuesto clasicamente para su ensefianza ha sido en 2D.
Esta disparidad con la realidad del sistema nervioso entendida como
una estructura espacial interconectada y cuyo abordaje quirurgico
requiere el uso de vias anatomicas profundas, a llevado a que, desde
hace menos de un siglo, se haya tratado de aplicar la estereoscopia a la
ensefianza y divulgacion de la anatomia y la neuroanatomia en
particulars.z.

En esta tesis doctoral hacemos una revision sobre la aplicacion de la
estereoscopia en el aprendizaje de la anatomia quirdrgica del sistema

nervioso central.

3.1 Historia de la Neuroanatomia y su ensefianza.

No podriamos empezar a hablar sobre la docencia actual en esta
materia sin antes recordar cdmo se han desarrollado los hitos mas
importantes de la Neuroanatomia a lo largo de la humanidad y el modo

en que los métodos de ensefianza han evolucionado hasta el dia de hoy.

La anatomia humana constituye una de las materias fundamentales de
la Medicina a lo largo de la historia. A su vez, la anatomia del sistema
nervioso o Neuroanatomia ha constituido un reto desde el punto de
vista de su investigacion y, del mismo modo, en lo que a su ensefianza
respecta.

Las primeras descripciones sobre la anatomia del sistema nervioso
datan de la civilizacion Egipcia. Dicha informacion procedia de

animales muertos, traumatismos durante la guerra o accidentes
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durante las construcciones. Durante el embalsamamiento el cerebro se
extraia a través del agujero magno o del etmoides con un gancho. La
primera mencion literal al cerebro se hace en el célebre papiro de
Edwin Smith que data de hace mas de 3500 afos. En él se dice que
cuando se producia un traumatismo con apertura del craneo, se
visualizaba el cerebro como una masa arrugada parecida al cobre
fundido. Esta breve descripcion va acorde con la falta de importancia
otorgada al cerebro durante esta civilizacion. El corazdn era por aquél
entonces el centro de control del cuerpo humanos.

Es Hipdcrates, considerado el padre de la Medicina ( 460-370 a. C. )
durante la civilizacidon griega el primero en dar un caracter natural y
cientifico a las enfermedades y en situar al cerebro como elemento
controlador del cuerpo.

En su célebre Corpus Hippocraticum asocia lesiones en la cabeza con
trastornos del movimiento e incluso las sitia en el lado contrario del
cuerpo.g

Tras la muerte de Alejandro Magno se desarrolla la Escuela
Alejandrina. Ptolomeo funda la famosa biblioteca reuniendo todos los
manuscritos sobre artes y ciencias de la época. Dicha escuela tuvo gran
influencia en la historia del desarrollo de la Neuroanatomia dado que
se permiti6 la diseccién en cadaver humano. Uno de los miembros mas
destacados fue Herofilo de Calcedonia que describié la corteza
cerebral, la médula espinal como parte del sistema nervioso central,
los cuatro ventriculos, los nervios 6pticos, las meninges y los senos
venosos. Fue ademads el primero en hacer una disecciéon en publico
segun las fuentes recogidas. 10

Durante el Imperio Romano, destac6 Galeno de Pérgamo (130-200 d.
C.). Sus aportaciones estuvieron basadas en la diseccion de animales,

ya que desde al afio 30 d. C se prohibio la practica de la diseccion en
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humanos. A pesar de ello fue un adelantado describiendo estructuras
cerebrales que muchos siglos mas tarde serian descritas: el acueducto
de Silvio, el foramen de Monro, el cuerpo calloso o la glandula pineal.
Nombro6 los pares craneales que en su primera descripcion fueron
siete. Ademas describid los nervios espinales, la musculatura ocular y
los nervios recurrente y frénico.11

Durante la Edad Media se distinguen dos modos de entender la
Neuroanatomia: la defendida por Herdfilo segun el cual la mente y el
pensamiento partian de los ventriculos. Por otro lado la teoria de
Galeno que atribuye la mente al propio tejido cerebral.

Las técnicas de diseccion experimentan un empuje con la figura de
Constacio Valorio (1543-1575) que describe la extraccion
sistematizada del cerebro de la cavidad craneal y su estudio.

Andrea Vesalio ( 1514-1564 ) publica su célebre De humani corpori
fabrica libri septem donde corrige las imprecisiones de la obra de
Galenoiz.

Mas tarde, Thomas Willis (1621-1675) describe la anatomia de los
ganglios de la base asi como la vascularizacidon cerebral basica y su
intercomunicacioniz. Morgagni ( 1682- 1771 ) decribe la asociacion de
lesiones cerebrales con sus manifestaciones clinicas. Es considerado
por tanto el padre de la Neuronatomia clinica. Francois de la Boé
conocido como Syivius (1614-1672) describe las dos estructuras que
llevan su nombre: la Cisura que separa el 16bulo frontal del temporal y
el conducto que une el tercer y cuarto ventriculos.

El desarrollo del microscopio marca un punto de inflexion en el estudio
de la Neuroanatomia. Hasta entonces basada en la descripcion de su
superficie interna y externa, ahora se producira una revolucion en el
entendimiento de su fisiologia acompafiado del desarrollo de la

Histologia y Neurobiologia celular y molecular. Es Robert Hooke
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(1635-1703) el primero en describir la célula como unidad basica de
vida. Monro (1697-1767) describe la estructura interna del cerebro .
Gall y Gaspar diferencian el funcionamiento de la sustancia blanca y la
sustancia gris.

Durante el siglo XIX se siguen realizando importantes aportaciones, en
especial en relacion a la neurofisiologia celular.

Theodor Schwann (1810-1882) fue uno de los fundadores de la teoria
celular y descubridor de la vaina que rodea las células nerviosas y que
lleva su nombre. Augustus Waller describe el efecto trofico de los
somas nerviosos sobre los axones. Theodor Meynert descubre el
funcionamiento de estructuras cerebrales como el hipocampo y el
bulbo olfatorio. Luwing Turk describe la existencia de un haz piramidal
a nivel ventral en la médula espinal. Camilo Golgi desarrolla la tincion
con nitrato de plata que permite caracterizar componentes dentro de
la célula nerviosa.

La escuela neuroanatémica espafiola merece una mencion especial en
esta época de finales del siglo XIX y principios del siglo XX. La figura
mas eminente fue Ramon y Cajal (1852-1934), ganador del Premio
Nobel en 1906 por establecer el concepto actual de neurona y su
funcionamiento. Rio Hortega fue también un importante
neurohistélogo que utilizando nuevas técnicas de tincion descubri6 la
oligodendroglia y la microglia. Nombrar ademas a Rafael Lorente de
No que contribuy6 a describir la anatomia del nucleo vestibular y la
division topografica del hipocampo. 14,1s.

Durante el siglo XX y hasta la actualidad se pude destacar que el avance
mas importante ha tenido lugar en el campo de la genética y la quimica
basica del cerebro. El estudio de sus interconexiones y la funcién de

cada estructura cerebral ha resultado crucial no so6lo para un
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conocimiento mas funcional de la neuroanatomia sino para el mejor
manejo de las enfermedades relacionadas con el sistema nervioso.

Del mismo modo, cabe destacar el enorme avance tecnolédgico de las
ultimas décadas en el campo de la neuroimagen ( resonancia
magnética, tomografia computarizada, técnicas de imagen basadas en
medicina nuclear o tractografia, que han conducido en un mejor
conocimiento de la anatomia. Ademas, los avances tecnologicos en el
campo de la medicina y cirugia han permitido alcanzar visiones y
abordajes al sistema nervioso central cada vez mejores por vias menos
invasivas ( introduccion del microscopio quirurgico, la endoscopia, el

ecografo, la estereotaxia o la neuroestimulacion).

La historia de la Neuroanatomia y sus avances no podria entenderse
sin los métodos de ensefianza y transmision del saber que han
permitido que los conocimientos adquiridos se compartan entre

individuos de la misma época y generaciones siguientes.

La educacion en Neuroanatomia a lo largo de la historia se ha visto
influida por multiples factores: sociales, religiosos, econdmicos,
politicos y por supuesto tecnoldgicos. Los estudiantes cambian, los
profesores dedicados a su ensefianza varian y el tiempo dedicado a su
conocimiento no es el mismo que en antafo.
Los objetivos principales de la educacién en Neuroanatomia se
pueden resumir en tres:
e Inculcar un conocimiento basico sobre el funcionamiento y
estructura del sistema nervioso a cualquier futuro profesional

del Ambito sanitario.
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e Equipar de un conocimiento mas profundo a médicos cuya
especialidad esta directamente relacionada con la patologia del
sistema nervioso central ( neurdlogos y neurocirujanos) .

e Estimular entre los alumnos el impulso investigador como

dedicacién exclusiva o combinada con la practica clinicass.

Revisando la historia de la Neuroanatomia se pueden definir varios

meétodos de educacion:

e La diseccion de caddver . Ya sea realizada por el propio alumno
individual o colectivamente o realizada por el profesor y
atendida por los pupilos.

e La plastinacion. Es un método de preservaciéon de piezas
anatomicas ya disecadas que permite su conservacién a
temperatura ambiente sin necesidad de mantenerse preservado
en medios liquidos y por tanto su facil transporte y manipulacion
por los alumnos.

e La contemplacion del modelo en vivo. Se trataria de contemplar la
anatomia humana de superficie en una persona viva que puede
ser un paciente, un modelo o el propio alumno ( aprendizaje en
parejas ). Este método es mas aceptado en el estudio de la
exploraciéon neuroldgica que la anatomia del sistema nervioso.

e Presenciar cirugias en directo.

e La disecciéon de modelos animales que guarden parecido con el
sistema nervioso del humano.

e El uso de modelos sintéticos. Se incluyen prototipos para la

simulacidn de cirugias.
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Material bibliogrdfico: basado principalmente en textos
descriptivos, fotografias, dibujos y esquemas docentes ( atlas,
articulos, laminas,.. )

Material radiolégico clinico: estudio a través de imagenes de
tomografia computarizada, resonancia magnética, tractografia ,
ecografia,... y su reconstruccion digital.

Material audiovisual:  videos ilustrativoso aplicaciones
informaticas de reproduccién de la anatomia en formato

tridimensional y con caracter interactivo.

Y en funcion de la interaccion del alumno con la ensefianza, ésta

puede ser:

Pasiva : clases anatdmicas magistrales impartidas por el profesor
( ya sean tedricas, de diseccion en cadaver o de demostracién
con modelo vivo)

Activa: autoaprendizaje del alumno ( con libro, cadaver, material
audiovisual interactivo,..)

Aprendizaje por parejas (exploracion de la anatomia de superficie

entre compafieros)

Cuando nos preguntamos sobre la figura actual del profesor en

Neuroanatomia, la respuesta nos lleva a hablar de un perfil cada vez

mas heterogéneo. Es dificil actualmente encontrar la figura clasica del

anatomista dedicado exclusivamente a la caracterizacion e

investigacién en la estructura del sistema nervioso. Por el contrario,

nos encontramos con dos tipos de perfil:
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e El profesor dedicado a ciencias basicas (el neurocientifico): que
suele ser neurobidlogo, neurofisiblogo , neurogenético,
neurofarmacoélogo, etc..

e El profesor dedicado a ciencias clinicas (el clinico): seria
neurocirujano, neurorradidlogo, neuropatologo, neurologo...

Hay que tener en cuenta que los estudiantes que se forman son futuros
médicos u otros profesionales del &mbito de la sanidad. Es evidente
que el enfoque clinico de la ensefianza anatémica no lo va a transmitir
igual el primer perfil que el segundo. Sin embargo, también es cierto
que los conocimientos sobre como y porqué funcionan los elementos
del sistema nervioso en el ser humano es objeto diario de estudio por
los profesores de ciencias basicas y probablemente transmitan al
alumno una mayor inquietud por la investigacién en la materia.

Aunque la figura de un neuroanatomista especializado seria la mas
apropiada para impartir la materia, se puede considerar que el
requisito mas importante que debe cumplir el profesor es saber
motivar al alumno y proporcionarle los métodos mas efectivos de

ensefianza que estén a su alcance1s.

3.2 La diseccion anatomica en cadaver.

De todos los métodos de ensefianza e investigacion en anatomia,
probablemente el que mas avances haya aportado ha sido la diseccion
en cadaver.

A lo largo de la historia, la diseccion de cadaveres humanos para la
educacion médica ha experimentado varios ciclos de legalizacion y

prohibicidn en diferentes culturas y paises.

31



TESIS DOCTORAL

Hasta la edad Media la ley prohibia la diseccion y la autopsia del
cuerpo humano, por lo que los médicos tenian que utilizar otros
cadaveres. Galeno, por ejemplo, diseccion6 monos y otros primates,
asumiendo que su anatomia era basicamente la misma que la de los
seres humanos. Existe una excepcion durante este periodo que fue la
civilizacion griega, que permitio que las primeras disecciones humanas
fueron llevadas a cabo por médicos como Heréfilo de
Calcedonia y Erasistrato de Chios en el siglo III antes de Cristo 1s.

No hay clara referencia a la practica de la diseccion humana en el
mundo arabe. Parece que la prohibicion era la norma segln se recoge
en los escritos de al-Nafis experto en jurisprudencia islamica 19.

Hay datos acerca del precoz desarrollo de la anatomia en la medicina
tibetana. Se relata que este desarrollo venia fomentado por practicas
rituales funerarias que incluian la practica de la diseccion en los
fallecidos. El Tibet se convirtido en el hogar de los centros médicos
budistas Chogppori y Menchikhang muy conocidos y arraigados entre
el siglo X1l y el siglo XVIzo.

La religion cristiana, a partir del siglo XIII da un giro en cuanto a que
deja de considerar el cadaver humano como algo sagrado. Las
legislaciones en los paises europeos comienzan a permitir las
disecciones y las autopsias. De esta época data la primera diseccion
publica por parte de Mondino de Liuzzi. Mas tarde, y ya en el siglo XVI,
Andrea Vesalio practica disecciones de forma sistematica con las que
ilustra su celebérrima obra anatémicazi.

A principios del siglo XIX se produce en Reino Unido un cambio en el
modelo de ensefianza de la anatomia. Se pasa de un modelo de
ensefianza privada basado en el aprendizaje de un alumno privilegiado
con un cadaver, a un modelo en el que los hospitales empiezan a

gestionar los cadaveres de sus propios pacientes y dan acceso a ellos a
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los estudiantes de medicina que estan formando. Al mismo tiempo, la
disponibilidad cada vez mayor de especimenes permite cambiar el
modelo de ensefianza de un proceso pasivo en el que los alumnos
presencian la diseccién del profesor ( “anatomy theatre” propio del
Renacimiento) a un proceso activo en el que el alumno lleva a cabo la
disecciéon con sus propias manos. Este cambio, sin embargo, trajo
consigo un problema de discriminacion, en el cual a las mujeres no se
les permitia realizar la diseccion del cadaver. Afortunadamente a lo
largo del siglo XX el proceso de universalizacién de la educacién ha

contribuido a mejorar este problema.

Uno de los debates mas controvertidos en lo que al estudio de la
anatomia humana respecta trata de enfrentar la diseccion en cadaver
con el estudio de la anatomia en vivo. Antes de nada conviene tener en
cuenta qué consideramos estudiar la anatomia en vivo. Cuando nos
referimos a visualizar el aspecto externo de un cuerpo humano, en la
practica de la neuroanatomia no encontramos apenas utilidad. Sin
embargo si hablamos de visualizar el sistema nervioso de un individuo
vivo, debemos referirnos obligatoriamente a la visualizacion de este
por dos métodos: la cirugia o las pruebas de imagen radioldgicas en
pacientes.

Por supuesto que el aprendizaje mas efectivo de cualquier materia o
profesion es desarrollarlo en primera persona. Sin embargo, en el caso
de la neuroanatomia, el estudiante de medicina l6gicamente no puede
manipular ni visualizar directamente el sistema nervioso vivo entre
sus manos. Es por ello que el cadaver siga siendo una herramienta
fundamental en la ensefianza de este campo de la neuroanatomia ya

que, con el avance de las técnicas de preservacién e inyeccion de
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colorantes en cadaver, se consigue un aspecto muy similar al que

presenta en condiciones normales de vida.

La amplia mayoria de articulos y libros que hablan de educacién en

anatomia zz-2sdefienden la diseccidén y coinciden en tres beneficios

fundamentales de su uso:

34

¢ El mas fundamental es la apreciacion directa tridimensional de la

relacion entre estructuras anatémicas integradas unas con otras

en la condiciones reales.

e Por otro lado la capacidad de tocar y disecar el cadaver permite

adquirir habilidades manuales que son utiles en la practica
quirurgica.

Beneficios indirectos relacionados con la actitud del alumno
respecto a la anatomia. El respeto al paciente, el trabajo en

equipo, la profesionalidad, etc..

Sin embargo, hay que sefialar que la diseccion en cadaver tiene

también sus inconvenientes:

e FEmocionalmente resulta a veces complicado para el alumno

enfrentarse a un cadaver con todas sus connotaciones: el
aspecto del espécimen, su olor, las creencias culturales o
religiosas del alumno respecto a la muerteze. Algunos estudios
hablan de hasta un 5% de alumnos de medicina que durante
las primeras semanas de aprendizaje frente al cadaver
sienten graves problemas psiquicos tales como insomnio,
pesadillas, depresién, déficits severos de atenciéon vy
aprendizaje.z7,28

La manipulacién y el contacto con cadaveres tiene unos
riesgos de salud asociados: riesgo de transmision de

enfermedades infecciosas ( VIH, tuberculosis, hepatitis,
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encefalopatia espongiforme,...) o dafios causados por contacto
con medios quimicos de preservacidngo.

e Problemas logisticos relacionados con: la dificultad para
adquirir donantes; el coste de su transporte, mantenimiento y
el manejo de residuos; el coste de personal docente y técnicos
para el aprendizaje basado en cadaveres. Ademas se une la
falta de accesibilidad del alumno al cadaver. Por otro lado,

requiere mucho tiempo disecar una estructura concreta.

Estos inconvenientes han llevado a complementar (que no sustituir) la

diseccion del cadaver con otros métodos de ensefianza de la anatomia.

3.3 Nuevos métodos de ensefianza anatémica basados en la tecnologia.

La anatomia es una ciencia milenaria. Con el paso de los siglos las
herramientas para el estudio de la anatomia han cambiado
progresivamente. Desde la diseccién anatémica manual, pasando por
los textos y dibujos escritos, hemos llegado a la revolucién actual
basada principalmente en la tecnologia informatica.

Debido a los problemas ya comentados que limitan el uso de cadaveres
en la ensefianza de la anatomia, se han impulsado nuevos métodos
educativos virtuales.

Se esta desarrollando en la actualidad un nuevo perfil de anatomista
que domina el lenguaje informatico para poder crear modelos
virtualesszo. Cuando se crean aplicaciones informaticas relacionadas
con anatomia se tiende a reproducir Unicamente una estructura
estatica en el espacio con fines meramente descriptivos. Sin embargo,

la anatomia actual pretende unificar las distintas subdisciplinas que se
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han ido desarrollando en los ultimos afo: la biologia molecular, la
fisiologia, la neurobiologia...
Podemos distinguir diferentes métodos o areas de interés cuando nos

referimos a la los avances informaticos asociados a la anatomia:

e [magen
La imagen es la base de la educacidon en anatomia. A lo largo de siglos
se ha pasado de la imagen basada en dibujos a mano y grabados a la
imagen digitalizada. En medio de este proceso cabe destacar la
aparicion de la camara fotografica que supuso la posibilidad de
capturar imagenes reales tomadas al cuerpo humano habitualmente en
el cadaver. El procesamiento digital de la imagen ha permitido ademas
tratar las imagenes reales tomadas en vivo a través de diferentes
pruebas de imagen como la TC ( tomografia computarizada ), la RM
(resonancia magnética ) el PET (tomografia por emision de positrones)
o la ultrasonografia . Este tratamiento de imagenes convierte imagenes
clasicamente estaticas bidimensionales en reconstrucciones
tridimensionales que pueden ser rotadas y exploradas por nosotros
interna y externamente. Incluso se ha conseguido afiadir aspectos
dinamicos fisiolégicos a esas imagenes.
e Bases de datos

Aunque clasicamente el anatomista ha tenido una meticulosa funcion
organizativa de la coleccién de imagenes anatémicas, no cabe duda que
el ordenador ha sido crucial para ayudar en el manejo y ordenamiento
de las imagenes anatémicas a través de bases de datos informaticos.

El mas conocido sistema informatico para organizar dichas bases es el
conocido como SQL ( structured query language). Una de las primeras

y mas importantes bases de datos sobre el cuerpo humano existentes
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es el Visible Human data set 3icreado en la Universidad de Colorado y
que cuenta con una coleccion de mas de 5000 cortes axiales de un
cadaver humano seccionado en cortes de unos 0,33 mm. Cada corte era
fotografiado y el conjunto de fotografias quedaban almacenadas en una
base de datos. Muchos otros centros, principalmente universidades
americanas compitieron por tener bases de datos propias con sus
propios cadaveres.
e Procesado de imdgenes y visualizacion

Las funciones mas importantes del procesado de imagenes son el
realce, la segmentacion, la cuantificacidn, el registro, la visualizacién, la
compresion, el almacenamiento y la comunicacion 3z.

En otras palabras, partiendo de las imagenes planas coleccionadas en
las bases de datos, la aplicacion informatica procesaria los
componentes de cada fotografia de forma que se podrian formar
imagenes 3D de cada componente del cuerpo humano. Todo ello se
basaria en la aplicacion del lenguaje de programacion adecuado para
procesar las imagenes. Esto nos permitiria por ejemplo obtener en una
pantalla una imagen volumétrica de un pulmén con todas sus
dimensiones y capacidad para moverlo y visualizarlo en pantalla en
todas direcciones. Uno de los primeros y mas conocidos sistemas de
procesado de imagenes en 3D fue el “Surfdriver” para PC, desarrollado
por Scott Lozanoff y usado para el manejo de la Visible Human
database. Esta reconstruccion de imagenes se puede aplicar tanto a
bases de datos de cortes seccionales en cadaver como también se
aplica diariamente a los cortes obtenidos por pruebas de imagen
radiolégicas ( TC, RM, PET.. ). Una herramienta de gran utilidad para
desarrollar esto a nivel usuario es el sistema Osirix de MacOS33 Estas

aplicaciones procesan las imagenes siguiendo un formato universal de
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codificacion de imagenes médicas conocido DICOM ( Digital Imaging
and Communication in Medicine ). Este es el estandar reconocido
mundialmente para el intercambio de pruebas médicas, pensado para

su manejo, visualizacion, almacenamiento, impresion y transmision.

e Realidad virtual

Como hemos sefialado con anterioridad el presenta y futuro de la
ensefianza en anatomia y casi en cualquier campo de la educacion es
crear entornos virtuales que simulen la realidad mediante el
procesamiento de imagenes.

En este principio se basa la realidad virtual. Se puede definir como un
sistema de computacion usado para crear un mundo artificial en el cual
el usuario tiene la impresion de estar y la habilidad de navegar y
manipular objetos en él. Se pueden definir dos tipos de realidad
virtual: inmersiva y parcial. La inmersiva que permite al usuario
sumergirse completamente en el mundo artificial que se ha creado a
través de dispositivos sensoriales e interaccionar con los objetos de
dicho mundo. Se podria usar , por ejemplo, un casco con visor y unos
guantes con sensores. Este tipo de acercamiento virtual a la realidad
tiene especial aplicacion en el aprendizaje quirurgico. Se han creado
simuladores que permiten a los cirujanos experimentar las
sensaciones reales de una cirugia con sus propias manos.

Por otro lado estan los sistemas de realidad virtual no inmersivos
parcialesque se basan en la reproduccion de elementos anatémicos (
por ejemplo un craneo) en 3D con capacidad para manipularlo como
queramos en el espacio. Podemos girarlo, aumentarlo, darle la vuelta,
usando aplicaciones informaticas que funcionan en ordenadores

convencionalessa.
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El formato estandarizado para el manejo de los objetos reproducidos
en realidad virtual se denomina VRML (Virtual Reality Modeling
Language ). Es un formato de archivo normalizado que tiene como
objetivo la representacion de escenas u objetos interactivos
tridimensionales; disefiado para su empleo en la web. Este lenguaje
permite la descripcion de objetos 3D multimedia a los cuales se puede
asociar un enlace de manera que el usuario pueda acceder por internet
a una web con imagenes o videos. Este formato fue publicado por
primera vez en 1995.

Existen cada vez mas investigaciones encaminadas a crear una mezcla
entre realidad virtual basada en creaciones informaticas y la auténtica
realidad. Para ello se han creado en neurocirugia una gafas
transparentes que permiten al cirujano ver un modelo 3d de tumor
basado en RM mientras mira la piel o el craneo de un paciente al que
esta operando.

Cuando hablamos de reconstruccion digital de un elemento en 3D, nos
referimos a que dicho objeto va a estar codificado con sus tres
dimensiones, alto, ancho y profundo de modo que vamos a poder
moverlo en la pantalla de nuestro ordenador como si de un volumen se
tratara. Uno de los proyectos mas importantes llevados a cabo en la
divulgacion de la anatomia digital en 3D el programa EVA (Educational
Virtual Anatomy) que proporciona una base de datos web en la que se
comparten una serie de peliculas que permiten la visualizacién
interactiva de diferentes partes del cuerpo humano reconstruidas
digitalmente en 3D. Se utiliza en estos casos como fuente deimagenes
cortes de TC o RM en formato DICOM y obtenidos de pacientes o
voluntarios sanos. Las imagenes son procesadas después en la
plataforma Osirix de MacOS. Para aislar estructuras anatémicas y

separarlas del resto del cuerpo se lleva a cavo una seleccion de
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densidades que permite acotar éstas de forma que manualmente
podamos hacer aparecer o desaparecer la estructura que nos interese (
piel, musculo, hueso, vasos,..). Es lo que se conoce como “inyeccion
virtual de contraste”ss.Una vez tratadas y convertidas en estructuras
tridimensionales digitalmente, las multiples imagenes que componen
el volumen son grabadas como una pelicula con el QTVR ( Quick Time
Virtual Reality ) que crea una matriz de secuencias de una estructura
determinada que permite al usuario moverlas virtualmente en el
espacioss.

Como ya veremos mas adelante, estos modelos computarizados son
percibidos por nosotros como tridimensionales gracias a que
transmiten una serie de efectos visuales que nos hacen ver de forma
simulada su profundidad ( sombras, perspectiva lineal, tamafios
relativos, etc ). Sin embargo, estos objetos se estan proyectando a
nuestros ojosa través de una pantalla convencional como una simple
imagen plana en 2D. La verdadera y mas fisiolégica percepcion
tridimensional de los objetos es la que se adquiere de forma binocular
0 estereoscOpica que es la vision con la que percibimos los objetos
reales de nuestro entorno. El futuro de la realidad virtual pasa por que
los entornos y objetos que se visualizan en él sean percibidos por el
usuario en modo estereoscopico. 37-39

En este sentido se han puesto en marcha algunas plataformas que
divulgan la anatomia de forma virtual en formato 3D estereoscdpico.
Asi, el grupo de Brown PM y col. de la Universidad de Aberdeen en
Reino Unido fueron pioneros en 2012creando un software de este tipo.
A partir dereconstrucciones volumétricas 3D basadas en imagenes de
TC y RM en formato DICOM, fueron capaces de reproducirlas de forma
estereoscOpica con proyectores y pantallas especificas. La novedad del

proyecto estaba en que los alumnos iban a percibir los modelos
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anatomicos reconstruidos con la sensacion de realidad que ofrece la
vision binocular. 40

El uso de estas plataforma virtuales basadas en pruebas radiologicas
tienen la ventaja de mostrar la anatomia basada en un cuerpo
humano vivo. Ademas al tener como origen imagenes radioldgicas,
permiten al estudiante familiarizarse con la imagen del cuerpo humano
que van a tener mas comunmente delante suyo en la practica clinica (al
menos fuera de un quiréfano).

Otra de las indudables ventajas del uso de plataformas virtuales es la
alta accesibilidad y disponibilidad que tiene. Puede ser consultado
en cualquier momento y lugar sin requerir la logistica y el reducido
tiempo al que obliga el uso del cadaver.

A pesar de las enormes ventajas que la realidad virtual nos aporta en la
docencia y visualizaciéon de la anatomia, no seria apropiado sustituir de
forma definitiva el uso del cadaver en la ensefianza. La mayor parte de
autores coinciden en que ambas aproximaciones deben ser
complementarias 27.

La presente tesis describe una forma de ensefar la neuroanatomia que
uniria ambos métodos de ensefianza. Mostramos fotografias y videos
de piezas anatdmicas disecadas o abordajes quirurgicos utilizando la
vision estereoscOpica 3D para que la aproximacion del alumno al
cuerpo humano sea lo mas real posible. De este modo, se proporciona
a los alumnos en diferentes formatos ( papel, ordenador o proyecciéon
en aula ) la imagen del cadaver o del campo quirurgico simulando la
vision binocular. Es decir, la visién mas real que tendria en una sala de
diseccion frente al cadaver o sentado frente a un paciente en un
quiro6fano.

Uno de los trabajos mas completos que muestran la aplicacion de la

estereoscopia en la imagen y video tomados de disecciones de cadaver,
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cirugia en vivo o modelos virtuales fue el publicado en 2002 por Henn
JS y col. que crean lo que se conoce como ISVR (interactive
stereoscopic virtual reality). Utiliza el formato QTVR para montar
videos con los que interactuar. Se toman fotografias de una region
anatomica ( pieza de cadaver disecada, cirugia en vivo,.) con un
microscopio. Cada captura tomada se compone de dos fotografias que
van a corresponder a cada ocular del microscopio. De esta forma se
estdn tomando fotos estereoscdpicas en 3D. Al hacer las capturas
desde diferentes angulos de vision se consigue que el montaje final e
todas ellas sea un video en QTVR que puede ser manipulado
libremente por el usuario en su pantalla de ordenador. El elemento
anatomico fotografiado podra ser visualizado por el usuario con efecto
3D y tendra el efecto de moverse en el espacios.

Aunque el método descrito de captura de imagen 3d es parecza facil, el
uso de dispositivos y camaras que graven imagenes de forma directa
de un microscopio no esta estandarizado y puede resultar costoso. Es
por ello que en nuestra descripcion del material y método de trabajo
proponemos una forma mucho mas accesible de capturar imagenes

estereoscopicas.

3.4 Principios bdasicos de la vision estereoscopica

La estereoscopia es la técnica que permite captar informacion
visual de forma tridimensional, es decir con ilusiéon de profundidad.
Dicha sensacién se crea presentando una imagen ligeramente diferente
a cada ojo. Esto es lo que ocurre de forma fisiolégica cuando
observamos la realidad con nuestros dos ojos.

Dado que los ojos se encuentran separados uno de otro, cada unos de

ellos recoge en su retina una imagen ligeramente diferente una de otra
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y, a su vez, diferente a la realidad que tiene delante. Nuestro cerebro
procesa las diferencias entre ambas imdagenes y las interpreta
integradas de forma que percibimos la sensaciéon de profundidad,
lejania o cercania de los objetos que nos rodean. Es como si el cerebro
calculara de forma automatica la distancia entre los objetos en funcion
de las diferencias percibidas entre ambas imagenes. Este proceso se
denomina estereopsis. Para crear la ilusion tridimensional es necesario
que las imagenes sean tomadas con un desplazamiento horizontal una

de otra y no vertical.

Si bien la esteroscopia es la principal fuente de informacién del
cerebro para la composicién tridimensional de los objetos que estamos
viendo, no es la unica. Existen otras fuentes de informacién que
también son utilizadas en el proceso de visualizacion del entorno (Fig

1).
Mecanismos de vision tridimensional:

e [luminacion del objeto.(Fig 1a)
La percepcion de luces y sombras hace que nuestro cerebro
perciba una sensacion de relieve en los objetos. Esta es una de
las técnicas mas conocidas que utilizamos en pintura o cualquier
expresion de la realidad en 2d para simular profudidad de los

objetos.

e Paralelaje por movimiento. (Fig 1b)
Cuando nos movemos, los objetos situados delante nuestro
aunque estén estaticos son percibidos en movimiento. De esta
forma, los objetos mas alejados parecen moverse en el mismo
sentido que nuestro nosotros mientras que los cercanos se

mueven en sentido opuesto.
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Variacion del tamario en movimiento. ( Fig 1c)
Cuando nos acercamos a un objeto este varia de tamafo ante
nuestros ojos. Dicha variacion de tamafo nos dara informacion

de la distancia a la que se encuentra.

Superposicion de imdgenes. (Fig 1d)
Cuando visualizamos dos objetos y uno de ellos aparece
ocultando al otro nuestro cerebro tiende a interpretar que el

objeto que oculta esta por delante del objeto oculto.

Perspectiva. (Fig 1e)

Es el efecto por el cual las lineas paralelas se acercan entre si al
alejarse. Esta disposicion de las lineas nos genera
automaticamente una idea de la distancia a la que se
encontrarian los objetos situados a ambos lados de la lineas. Por
ejemplo: las farolas situadas a ambos lados de una carretera se
percibiran mas lejanas al situarse al nivel de mayor convergencia

entre los bordes de la carretera.

Tamaro aprendido de las cosas. (Fig 1f)

Esta es la propiedad por la cual podemos intuir las distancia
entre varios objetos conocidos en funcién del tamafio con el que
los percibamos. Es decir, si se nos representa en una imagen un
arbol y una montafia y ambos con el mismo tamafio, nuestro

cerebro percibira el arbol mas cercano que la montana.
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La estereopsia seria la verdadera y fisiolégica capacidad de ver en tres

dimensiones gracias a la vision binocular.

Esta capacidad se debe a la distancia entre los dos ojos que esta entre
45 y 75 mm ( con una media de 65mm). El lo que conocemos como

distancia intraocular.

Cuando miramos un objeto se generan dos ejes 6pticos, uno para cada
ojo. Para una correcta visualizacion del objeto se deben producir dos
fendmenos: la convergencia y la acomodacion. La convergencia es la
interseccién de los ejes Opticos en un punto. La acomodacion es el
enfoque Optico de un punto. La fusion seria la suma de ambos
fenomenos. La imagen estéreo seria resultado de la fusidn obtenida

por ambos ojos.

El paralelaje es el angulo formado por la direcciéon de dos lineas
visuales relativas a la observacién de un mismo objeto desde dos
puntos distintos, suficientemente alejados entre si y no alineados con
él. Este angulo es el responsable de que percibamos la profundidad de

los objetos y va a depender fundamentalmente de dos factores (Fig 2):

o La distancia interocular (DIO) a mayor distancia mayor
sera el angulo de paralelaje.

o La distancia al objeto(d) visualizado: a mayor distancia
menor angulo entre los ejes Opticos y por tanto menor

paralelaje.
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FIG 1. Mecanismos no estereoscopicos de vision tridimensional. a)lluminacion del
objeto; b) Paralelaje por movimiento; c) Variacion del tamario en movimiento; d)

Superposicion de imdgenes; e) Perspectiva; f) Tamario aprendido de las cosas.
(Figura modificada de la original obtenida de http://es.slideshare.net/juaxix1/estereoscopia)

CONVERGENCE /' N\
ACCOMMODATION  ~ |op

FUSION Parallax < 1'5°

10D/d = 1/30
PARALLAX: 10D, d

FIG 2. Paralelaje en la estereoscopia.
d.- distancia al objeto; DIO.- distancia interocular.
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Cuanto mayor sea el paralelaje mayor sera la sensacion de profundidad
percibida por nuestros ojos. Sin embargo no es recomendable exceder

un limite que suele ser calculado en torno a un angulo de 1,5 grados.

Como mas adelante veremos en Material y métodos, en esta tesis
pretendemos simular la vision fisioldgica en 3d de nuestros ojos
mediante la adquisicidon de fotografias o videos con camaras. Para ello
hemos de tener muy presente este principio de relacion entre la
distancia intraocular y la distancia al objeto que va a ser fundamental a
la hora de adquirir las fotografias estereoscdpicas. Aunque las
distancias de adquisicion de imagenes pueden ser variables se puede
establecer una relacién entre la distancia interocular (DIO) y la
distancia al objeto (d). Para poder obtener una éptima sensacion de
profundidad la relacién seria de DIO/d=1/30. De esta forma, si la
distancia intraocular media es de 6,5 cm la distancia a la que
percibimos de forma oOptima (en parametros de convergencia y

acomodacion) la profundidad de un objeto seria de unos 195 cm.

Por tanto, si queremos fotografiar un objeto ( en nuestro caso una
pieza anatémica ) que situamos a unos 60 cm de nuestra camara de
fotos la distancia a la que debemos desplazar lateralmente la camara
de fotos para adquirir un buen efecto 3D seria de 2 cm. Si bien, como
ya hemos explicado, a mayor desplazamiento lateral de la camara

mayor efecto de profundidada..

Existen varios elementos que deben cumplirse para que la vision

estereoscopica sea correcta:

1. Angulo de paralelaje.
Este angulo determinara la relacion entre la convergencia

de los ejes dpticos y la acomodacién o enfoque en un
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punto. Es importante que el angulo de paralelaje no sea
excesivo de modo que el punto de convergencia sea lo mas
cercano posible al punto de acomodacién para que de esta
forma la fusion de imagenes de ambos ojos se produzca de
forma adecuada. De lo contrario se producira incomodidad

en la percepcién.

2. Paralelaje horizontal/ vertical

Realmente el Unico paralelaje que se debe percibir en la
estereoscopia es el horizontal. En la visién binocular, las
imagenes captadas de un objeto se perciben por dos ojos
que se encuentran a la misma altura ( aproximadamente )
en el plano horizontal, percibiéndose una leve diferencia o
desplazamiento de la imagen en este eje. Sin embargo,
cuando el desplazamiento o diferencia entre las imagenes
captadas se produce en el eje vertical, no se genera
percepcion de profundidad sino incomodidad. Como
veremos en Material y Métodos, uno de los errores mas
frecuentes que provocan defectos en la adquisicién de
fotos estereoscopicas se produce cuando existe un
desplazamiento vertical en la posicién de la cAmara entre

cada captura.

3. Imdgenes congruentes.

Las dos imagenes que forman la vision estereoscopica han
de ser similares en cuanto a luz, contraste, brillo y por

supuesto deben mostrar la misma escena.

4. Imdgenes cruzadas.

Los dos ojos deben percibir las imagenes del par

estereoscopico al mismo tiempo.

5. Periferia de la imagen
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Como deciamos antes con la congruencia, las imagenes que
perciba cada ojo deben ser lo mas parecidas posibles. Uno
de los principales problemas que encontramos cuando
capturamos con camara dos imagenes paralelas de un
mismo objeto esta en la diferencia que suele mostrar la

imagen en su periferia.

Todos estos conceptos se ejemplifican de forma 6ptima durante la
presentacion correspondiente a la defensa de la tesis en la que usamos

el formato de proyeccion 3d polarizado.

La visién fisiologica binocular suele optimizar de forma automatica
todos estos factores de forma que la vision es percibida sin distorsion.
Sin embargo, cuando hemos de construir de forma artificial la vision
estereoscépica con camaras fotograficas u otros instrumentos Opticos

de captura se suele incurrir de forma habitual en estos defectos.

En al apartado de Material y Métodos desarrollamos la forma de
adquirir las imagenes estereoscdpicas teniendo en cuanta los factores

antes citados.

Existen diferentes técnicas de visualizacion estereoscépica. Como
veremos se tratan de diferentes modos de visualizar los pares de
imagenes estereoscOpicas adquiridas previamente. Todos convergen
en el mismo objetivo, llevar a cada ojo su imagen correspondiente

excluyendo la otra imagen.

1. Imdgenes cruzadas:
Consiste en situar dos imagenes estereoscOpicas una al
lado de la otra. A la izquierda se sitia la imagen que debe

percibir el ojo derecho mientras que a la derecha se situa
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la que percibe el ojo izquierdo. El espectador debe cruzar
los ojos hasta percibir una tinica imagen en el centro de su
campo de visién. La ventaja de esta técnica es que no
requiere hardware y se mantiene el color original de las
fotos. Sin embargo, para conseguir una correcta
visualizacién se requiere entrenamiento y el esfuerzo de

acomodaciéon es muy molesto para la vista.

2. Imdgenes paralelas:

Es el mismo principio que la anterior. En este caso las
imagenes situadas a cada lado se corresponden con la
situacién de nuestros ojos: la imagen derecha va al ojo
derecho y la izquierda al ojo izquierdo. Tiene las mismas

ventajas y desventajas que la técnica anterior.

3. Anaglifo.

En este método, se realiza un filtro de color a las imagenes
estereoscOpicas. Este método juega con el fen6meno por el
cual usando gafas en las que cada ocular tiene un filtro de
color determinado se consigue hacer que cada ojo perciba
una de las fotografias tomadas y no la otra en funcion del
color que predomine en ella.

Aunque existen muchas combinaciones diferentes de gafas,
las mas estandarizadas probablemente sean las rojo-azul
(es decir, ocular izquierdo en rojo y derecho en azul). (Fig
3)Esta técnica se base en el principio por el cual cuando
usamos en un ocular de la gafa un filtro de un color no
dejaria ver ese mismo color en las fotografias. Sin embargo
dejaria ver sus colores complementarios. De esta forma, un
filtro rojo no dejaria ver los colores rojos de una foto pero

si los complementarios azul y verde. Y al revés, un filtro
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azul, no dejaria ver los colores azules ni verdes pero si los
rojos. De este modo, las imagenes estereoscépicas son
adquiridas o tratadas de forma que en ellas predomine el
color complementario al filtro por el que van a pasar. Por
ejemplo la imagen que pasara por el ocular rojo no tendra
dicho color sino que mostrara el azul y el verde
predominantemente. Al contrario se hara con la otra
imagen. Ambas fotografias se combinaran fusionadas en
una misma imagen con un minimo desplazamiento de una
a otra. Este procesado previo de las imagenes y la fusién en
una sola se puede realizar de forma automatica con
software especializado. (ver mas adelante en Material y
meétodos). Esta técnica presenta como principal ventaja el
hecho de que permite ensefar las imagenes en cualquier
formato: papel, cualquier pantalla de ordenador, cualquier
sistema de proyeccion convencional sin necesidad de usar
filtros. Como inconveniente principal esta el hecho de que
crea cierta incongruencia en las imagenes captadas por
cada ojo en lo referido al color. Esto afecta a la calidad de la
imagen percibida que mostrard alterado su color y su
luminosidad. A su vez, como ya dijimos, la disparidad de
aspecto entre las imdagenes provoca incomodidad vy
cansancio en la visualizacion prolongada. (Fig4). Este
método es usado en la edicién impresa de la presente tesis
para mostrar las imagenes en 3d con el uso de gafas rojo-

azul.
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FIG 3. Gafas anaglifo.

FIG 4. Ejemplo de fotografia anatémica procesada en formato anaglifo.
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4. Sistema Cromatek.
Se basa en el uso de una rejilla de difraccion. De forma
similar a un prisma, la luz que la atraviesa se descompone
en diferentes colores. Cada color experimenta un cambia
de angulo que al llegar al ojo humano es percibido como si
cada color tuviera una profundidad diferente. Para
conseguir el efecto es necesario que las imagenes que se
proyecten tengan colores muy intensos.
5. Polarizacion.

Probablemente sea el sistema mas utilizado en Ia
actualidad. A diferencia del anaglifo no se modifica el color
de cada imagen sino que se proyectan con diferentes
grados de polarizacion. Para conseguir esto es necesario
que la fuente emisora de cada imagen polarice la luz de
forma diferente de forma que al llegar al espectador sus
gafas hagan que cada ojo perciba una u otra imagen.

La proyecciéon polarizada puede realizarse mediante
monitores o proyectores especiales que proyecten de
forma alternativa las dos imagenes polarizadas. Sin
embargo, el método mas clasico utiliza dos proyectores
convencionales delante de los cuales se acoplan filtros con
diferente capacidad polarizadora para cada uno de ellos.
La proyeccion se realiza en pantallas especiales que
contienen plata o aluminio para mantener la polarizacién
de la luz que les llega. Finalmente se utilizan gafas cuyos
oculares son también filtros preparados para dejar pasar la

luz seglin su polarizacion a cada ojo.
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Este método tiene como ventaja que permite la
visualizacion 3d sin alteracion de colores. Como
inconveniente disminuye la luminosidad de las imagenes y
precisa de dispositivos especiales de proyeccion no
pudiendo visualizarse en papel ni con un proyector o
pantalla convencional. (Fig5). Este método sera utilizado

en la defensa de la tesis doctoral.

6. Proyeccion activa.

En este sistema, el proyector o monitor emite de forma
alternativa las imagenes estereoscopicas de cada ojo a
gran velocidad. Para que cada ojo pueda ver su imagen
cuando le corresponda, las gafas (“Active shutter glasses”)
estan sincronizadas con la proyeccién por infrarrojos para
provocar el cierre o apertura de cada ocular mediante un
sistema de cristal liquido o LCD. Este método es
probablemente el mas perfecto de todos en cuanto a
calidad de visualizacion . Sin embargo, es en general mas
caro que otros métodos. Para una proyeccion dirigida a un

publico numeroso el coste de las gafas es excesivo.

7. Barrera de paralelaje.

Se trata de un método utilizado en algunos monitores por
el cual éstos proyectan de forma simultanea las dos
imagenes estereoscopicas en forma de barras verticales
dispuestas de forma alternativa. Delante de dicha emision
se coloca un filtro que hace que el ojo izquierdo solo vea
las barras que forman la imagen izquierda mientras el ojo
derecho vera las barras de imagen que reconstruyen la
imagen derecha. La ventaja de este método es que no

necesita gafas. Sin embargo, requiere que el espectador se
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sithe en una posicibn concreta perfectamente

perpendicular a la pantalla y a una distancia limitada 43.

Silver screen
‘/'
Polarized lens
N
]
/ 5
Polarized glass DLP projectors g

Video splitter

FIG 5. Esquema representativo del hardware necesario para la proyecciéon en
formato polarizado pasivo.
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3.5 Historia de la vision estereoscdpica y su aplicacion en la docencia de

la neuroanatomia.

Aunque la primera definicion oficial de la estereoscopia data del
siglo XIX la vision binocular ha sido estudiada con anterioridad por
otros autores. Asi, Euclides ( 300 A. C. ) habla en sus teoremas de
optica sobre la vision binocular de la esfera.

Ya en el siglo II D.C Ptolomeo y Galeno vuelven a investigar sobre el
tema. De hecho Galeno es el primero en describir las diferentes
perspectivas visuales que tienen los dos ojos en su tratado sobre el
“uso de las partes del cuerpo”. Considera que ambos ojos ven imagenes
distintas y que, sin embargo, nuestra mente las fusiona como una sola.
Ha habido otros autores como Kepler y Descartes en el siglo XVII que
asociaron la binocularidad con la sensacién de profundidad. Ademas
de la ciencia, el arte ha sido un reflejo de la evolucion en el
conocimiento de la visién estereoscopica o de profundidad. Hasta el
siglo XV los pintores representaban sus obras como imagenes planas.
Sin embargo, el Renacimiento y el impulso del realismo en la pintura
sirven de base para sentar los principios de la recreacién de la realidad
con su perspectiva. Es Leonardo da Vinci el quien describe las reglas de
la perspectiva rectilinea 4a4.

La estereoscopia fue definida por primera vez en 1838 por Sir Charles
Wheatstone quien describe los principios de la vision binocular en la
Royal Society de Inglaterra. Fue un cientifico e inventor inglés que
inventé el primer aparato estereoscopico que se conoce y que
llevaba su nombre. Este aparato consistia en colocar dos espejos
formando un angulo de 45 grados con los ojos del espectador y que

reflejaban cada uno una imagen que iria dirigida a cada ojo de forma
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independiente. Cada ojo veria su imagen correspondiente sin ver la
otra creando en el espectador la sensacion de profundidad. El
inconveniente del aparato eran sus grandes dimensiones que lo hacian
poco manejabless. (Fig6)

En 1839 Daguerre presenta el primer aparato fotografico conocido
como el “Daguerrotipo”, que permitia plasmar las primeras capturas
fotograficas en una superficie de plata. Wheatstone trato de adaptar su
estereoscopio al daguerrotipo sin éxito.

Pocos afios después David Brewster inventa el llamado “estereoscopio
lenticular” que sustituye los espejos por lentes y las coloca en una caja
cerrada de menor tamafo que el dispositivo de Wheatstone. (Fig7)
Este aparato fue presentado a la Royal Scottish Society en 1844. Uno
de los principales factores que contribuyé al éxito del invento fue el
entusiasmo de la reina Victoria de Inglaterra por la estereoscopia.
Unos afios después se consigue adaptar el daguerrotipo al aparato
ideado por Brewster para capturar imagenes estereoscopicas. Este
avance se atribuye a Jules Duboscq.

La primeras fotografias estereoscopicas fueron tomadas con una sola
camara desplazando ésta horizontalmente unos 6cm ( medida
interpupilar ).

En 1859 Oliver Wendell Holmes saca al mercado un estereoscopio
sencillo en cuanto a su manufacturacion y uso. Consistente en unas
gafas prismaticas encuadradas en un marco de madera y unido a un
porta fotos donde se colocan las imagenes estereoscopicas (Fig8 ).
Todo ello sujeto con una sola mano gracias a un mango que sujeta la
estructura. Fue probablemente el estereoscopio mas difundido y

actualmente todavia hay empresas que lo fabrican. 46-49
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FIG 6. Estereoscopio de Wheatstone.
(Obtenida de http://proyectoidis.org/estereoscopia/)

FIG 7. Estereoscopio de Brewster.
(Obtemda de

FIG 8. Estereoscopio de Holmes
(Obtenida de https:
Davepape. Dominio publzco)
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Los franceses Joseph D’Almeida y Louis Du Hauron (inventor de la
fotografia color) presentaron en 1858 las primeras proyecciones
esterescopicas por medio de filtros de colores azules y rojos. La
definicion para este proceso fue llamado Anaglifo (del griego
anagluphos: hecho en relieve). Este método de visualizacion 3D se ha
mantenido vigente hasta la actualidad y probablemente sea el método
mas sencillo de visualizar 3d en el sentido de no precisar mas que unas
simples gafas sin necesidad de complejos sistemas de proyeccion.
Durante la segunda mitad del siglo XIX tiene lugar el nacimiento de la
cinematografia. Esto hace que se empiece a pensar en la estereoscopia
animada. En este sentido cabe destacar varios inventos de la época: el
prototipo de Czermakal que llamé estereoforoscopio; Phillppe
Benoistconstruy6 un estereocopio “animado”; el Kinimoscopio de
Adam Jundzill, el Fenakistoscopio de Fume y Tournier, y otros equipos
mas con nombres cada vez mas extravagantes.La primera camara de
cine estereoscopica fue inventada por el fotografo inglés William
Friese-Greene en 1890. Friese-Greene habia inventado unos afios antes
la camara “cronofotografica” publicada en un articulo de la Revista
Scientific American en Abril de ese mismo afo. No tuvo demasiado
éxito ya que la camara, que tomaba 10 fotografias por segundo
utilizando celuloide perforado, poseia muy mala calidad. Su cAmara fue
la primera en imprimir un par estéreo de imagenes en la misma
pelicula.

En esta época de inicio de la estereoscopia, la utilidad de la técnica
como herramienta educacional no pas6 inadvertida. Un ejemplo es la
publicacién en 1870 por Hurst de la obra “Hurst and Son Natural
History Series of birds and mammals for use in schools” que contenian

una gran galeria de imagenes estereoscopicas de animales para su uso
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docente. Porter T.C. en 1899 publica “Impressions of América” que
recopila imagenes de wuna amplia variedad de campos del
conocimiento.

Sin embargo, la primera empresa en sistematizar el uso del 3d en
educacion sera Underwood & Keystone. Dicha compaiia recopila
miles de imagenes estereoscopicas relacionadas con diferentes
materias ( Agricultura, Geografia, Arte, Ciencias naturales, Industria,
Arquitectura o Ciencias de las salud) . Ademas de recopilarlas las edita
de forma que sirvan como experiencia docente organizada para los
alumnos que las visualizan. Se considera que la estereoscopia
constituye una herramienta docente fundamental ya que permite
mostrar la realidad de forma que el alumno no tenga que moverse de
su aula o su propia casa. La empresa en 1935 habia acumulado hasta
dos millones de negativos de fotografias estereoscopicasso.Sin
embargo, a partir la segunda década del siglo XX la estereoscopia cae
en desuso de nuevo con la llegada de otros medios de comunicacion
como el cine, la television y la radio.

En 1939 durante la Exposicidon universal de Nueva York , la empresa
Sawyer introduce un nuevo estereoscopio: el View-Master inventado
por William Gruber (Fig9). Usa negativos de 7 pares de imagenes
estéreo dispuestas a modo de cartén circular que se van visualizando
secuencialmente a través de un visor doble que hace que cada ojo vea
la imagen que le corresponde. La utilidad del dispositivo ademas de la
meramente lidica fue muy amplia. Durante la Segunda Guerra Mundial
el ejército americano lo us6 para que sus soldados visualizaran los
barcos y aviones enemigos. Fue una via de divulgacion de viajes,
naturaleza, arquitectura, historia... Cabe destacar que fue una de las
primeras vias de uso de la estereoscopia en el campo de la anatomia

humana que hemos registrado. Desde 1948 hasta 1962 David L. Basset
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(anatomista) en colaboracion con Gruber recopila 221 View-Masters
conteniendo 1554 imagenes en estéreo de disecciones anatémicass:.
En los afios 50 surgen dos acontecimientos que relanzan el interés por
la estereoscopia. Uno de ellos fue el cine 3D. Aunque como ya
revisamos con anterioridad existen antecedentes de peliculas filmadas
con estereoscopia, es durante la mitad del siglo XX cuando se
popularizan estas peliculas. Aunque muchas de ellas se proyectaran en
formato 3D andglifo se inicia la proyeccidon basada en polarizacion. La
calidad de las peliculas proyectadas con este formato no lleg6 a ser
suficiente para ganar el respeto de critica y espectadores. Existe una
tendencia a pensar en peliculas de serie B cuando se habla del cine 3D
de aquella épocass.

Otro hito a destacar fue la proliferacion de camaras estereoscopicas de
uso casero. Una de las mas famosas fue la Stereo Realist producida por
David White Company a partir de 1947.). Venia a publicitarse como la
“camara que ve lo que usted ve”. Asimismo en 1952 Sawyer saca al
mercado las cAmaras del View Master para poder capturar las propias

fotos que se veran con el aparato manufacturado por ellos mismosss.

Tras un periodo de cierto estancamiento en cuanto a las mejoras
tecnoldgicas durante las décadas de los 60 a 90, en la actualidad, el uso
de la estereoscopia en los ambitos académicos y de entretenimiento se
ha visto de nuevo relanzado por los avances en el campo de la
informatica.

La creacion del IMAX 3D permiti6 crear un cine 3D de alta calidad que
ha supuesto una revolucion en el mundo del cine actual. IMAX
(acrénimo en inglés de Image, imagen, y MAXimum, maximo) es un
formato de cinta de video y un estandar de proyeccion cinematografica

creado por una compafiia canadiense IMAX Corporation . IMAX tiene la
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capacidad de grabar y mostrar imadgenes de mucho mas tamafio y
resolucion que los sistemas de peliculas fotograficas convencionales.
Desde el 2002, algunas peliculas han sido convertidas, o mejoradas, a
formato IMAX para ser mostradas en salas de cines preparadas a tal
efecto, asi como muchas desde entonces han sido filmadas en ese
formato.Para crear la ilusion de profundidad tridimensional, el proceso
de IMAX 3D utiliza dos lentes de la cAmara para representar a los ojos
derecho e izquierdo. Las dos lentes estan separadas por una distancia
interocular de 64 mm, la distancia media entre los ojos de un ser
humano. En la grabaciéon en dos rollos de pelicula por separado para
los ojos derecho e izquierdo, y luego se proyecta de forma simultanea
creando la sensacién de profundidad propia de la estereoscopia. El
director de cine James Cameron populariza este instrumento

cinematografico con el éxito de la pelicula Avatar rodada en 3Dsa.

El concepto de Realidad Virtual es clave para entender el uso
académico actual del 3D. Los modelos actuales de realidad virtual se
basan en la creacion de entornos ficticios pero que simulan la realidad
por métodos digitales. Aunque estos métodos son ya de por si utiles
con imagenes biplanares, la estereoscdpica aumenta significativamente
la percepcién de realidad por el usuario. La estereoscopia tradicional
se basa en la adquisicion con fotografia de dos imdagenes con
desplazamiento lateral una de otra. Sin embargo, el avance de la
tecnologia digital actual permite construir un par de imagenes
estereoscopicas de un entorno ficticio a partir de los datos
almacenados en una base de datos sin necesidad de realizar la dificil
tarea de la doble captura fotografica. En cuanto al modo de proyectar
las imagenes, la realidad virtual se ha beneficiado del llamado casco de

realidad virtual, también llamado gafas de realidad virtual o HMD
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(del inglés Head-mounted Display), es un dispositivo de visualizacién
similar a un casco, que permite reproducir imagenes creadas por
ordenador sobre una pantalla muy cercana a los ojos o proyectando la
imagen directamente sobre la retina de los ojos.

Debido a su proximidad con los ojos el casco de realidad virtual
consigue que las imagenes visualizadas resulten mucho mayores que
las percibidas por pantallas normales, y permiten incluso englobar
todo el campo de vision del usuario. Gracias a que el casco se
encuentra sujeto a la cabeza, éste puede seguir los movimientos del
usuario, consiguiendo asi que éste se sienta integrado en los ambientes
creados por ordenador. Con estos dispositivos es relativamente facil
conseguir que la estereoscopia sea percibida correctamente por el
espectador, ya que recibira una imagen diferente en cada o0joss.
Ademas de este método de proyeccion , contamos con los métodos de
proyeccion pasivo y activo que ya hemos comentado con anterioridad.
En cuanto al uso del 3D en neuroanatomia existen varios antecedentes
que se remontan a mediados del siglo XX. “The stereoscopic atlas of
human anatomy” es publicado en 1961 por Bassett con el método View
Master de Sawyersss7. Ademas se usar el propio dispositivo manual de
visualizacién individual que ya comentamos en paginas anteriores,
crea un proyector View Master especial basado en el método de
proyeccion pasiva 3D. Este mismo método es usado para la proyeccion
de otros dos atlas de anatomia: el “Stereo Atlas of Operative
Microneurosurgery” de Poletti C.E. y Ojemann R.G. en 1985 y mas tarde
el “Microsurgical Anatomy of the Brain: A Stereo Atlas” de Kraus G.E.
en 1994.

Actualmente, el uso de la estereoscopica en la bibliografia
neuroquirurgica queda limitado a la impresidn de fotografia en método

anaglifo, dado que es el inico método que no requiere un dispositivo
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especial de proyecciéon sino que puede ser contemplado desde
cualquier pantalla de ordenador o cualquier papel con el simple uso de
unas gafas azul y rojas. En cuanto a la tematica de los articulos
publicados se ha trabajado principalmente con la anatomia cerebral y
la anatomia microneuroquirurgica sg-62.Sin embargo, Aunque el uso de
endoscopios 3D en neurocirugia se ha analizado en varios trabajosss-o,
la publicaciéon de trabajos docentes de anatomia endoscoOpica no tiene
antecedentes. Ademas de ser una técnica en reciente evolucién, el
método de adquisicion de imagenes estereoscdopicas con endoscopios
convencionales (2d) es algo complejo, como ya explicaremos mas
adelanter:.

El uso actual de la estereoscopia en la docencia de la neuroanatomia
quirurgica tiene su lugar principalmente en la proyeccion polarizada
de imagenes y videos 3d a grupos de alumnos tanto en universidades

COmo €n cursos y congresos.
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FIG 9. Imagen del View-Master. Estereoscopio inventado por William Gruber
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3.6 Planteamiento actual del problema

El neurocirujano actual debe conocer de forma detallada la
anatomia de la region que va a tratar . A diferencia de otras
especialidades médicas, este conocimiento de la anatomia no so6lo debe
ser desde un punto de vista conceptual o funcional, es imprescindible
tener una integracion espacial casi perfecta de las estructuras a las que
se va a enfrentar. Como ejemplo, si vamos a tratar un tumor del nervio
vestibular alojado en el angulo ponto-cerebeloso, es imprescindible
saber qué nervios nos vamos a encontrar en relacion al tumor, qué
vasos podemos encontrar adheridos a éste, qué huesos y senos
venosos van a servir de limite para nuestro abordaje o qué porcién de
cerebelo o tronco-encéfalo vamos a tener que separar para extraerlo.
Para que el neurocirujano se pueda familiarizar con esta anatomia de
una forma cercana a la realidad existen muchas herramientas.

Sin duda la mas real y efectiva es la propia practica quirargica puesto
que es una forma directa de enfrentarse al problema e ir adquiriendo
un entrenamiento in situ de esa anatomia. Sin embargo, como es légico,
se trata de un aprendizaje poco seguro para la practica asistencial
puesto que el neurocirujano poco experimentado se entrenaria con un
paciente vivo y puede suponer un riesgo asociado a la inexperiencia.

Por otro lado, otro método que se acerca mucho a la realidad y que no
condiciona esos riesgos va a ser la practica en cadaver. Hablamos de un
ambiente en el que las estructuras anatomicas guardan mucha
similitud con el paciente vivo sin asociar el riesgo de complicaciones.
Sin embargo, este método es a veces poco accesible a los
neurocirujanos y resulta en ocasiones poco verosimil en segun qué

Casos.
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En cuanto al material bibliografico clasico, la gran mayoria de recursos
relacionados con la anatomia y en concreto la neuroanatomia
quirurgica estan desarrollados a modo de ilustraciones o fotografias en
cadaver o en vivo. Estas fotografias o ilustraciones pueden llegar a ser
muy intuitivas para la docencia basica puesto que permiten tener un
conocimiento superfluo de la localizacién y relacién de estructuras. Sin
embargo, si lo que queremos es simular la realidad a la que nos vamos
a enfrentar en quiréfano y conocer perfectamente la relaciéon espacial
exacta de los elementos, la visualizacion de estas en formato
tridimensional es fundamental. Se estd desarrollando un arsenal cada
vez mayor de recursos digitales que estan permitiendo manejar la
anatomia afiadiendo a ésta el fendmeno de la profundidad y el
volumen. Nuestro trabajo pretende revisar y servir de compendio a las
técnicas de adquisicion y proyeccion de imagenes estereoscopicas en el
campo de la neuroanatomia quirdrgica. Se trata de llevar la imagen 3d
real del cadaver o la cirugia al usuario que consulta una fuente
bibliografica ya sea papel, blog de internet, articulo cientifico, libro o

mientras visualiza una proyeccion.
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4-HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

4.1 HIPOTESIS FUNDAMENTAL.

e Laaplicacidn de la estereoscopia en la neuroanatomia basica,
académica y clinica es una herramienta util para su aprendizaje.
La unificacion en un trabajo de todos éstos métodos permitiria
hacer reproducible este modo de ensefianza en otros centros y
por tanto facilitar el aprendizaje de la neuroanatomia basica,

académica y quirurgica.

4.20BJETIVOS GENERALES

e Laadquisicién de pares de fotos estereoscopicas y su procesado
en formato 3D permite visualizar de modo virtual la posicion
real de las estructuras neuroanatémicas y la relacion de unas con

otras.

e Eluso de la estereoscopia podria sustituir a la visualizacion
directa de especimenes o cirugias y por tanto servir de
complemento en el aprendizaje real de la anatomia y en

particular de la neuroanatomia.
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4.30BJETIVOS ESPECIFICOS

70

e Describir la técnica necesaria para adquirir las imagenes
estereoscopicas en las diferentes modalidades de visualizacion

neuroquirurgica asi como el modo de proyectarlas.

e Mostrar en imagenes el producto obtenido con la aplicacidon de
estas técnicas, sus ventajas y su aplicabilidad en la docencia e

investigacion de la neuroanatomia.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 Material y métodos de captura

5.1.1 Laboratorio de anatomia

Este trabajo de investigacion se ha desarrollado principalmente
en la Universidad Miguel Hernandez de Elche, Alicante (Espaina) . Mas
concretamente en la sala de diseccion de la Facultad de Medicina del
Campus de Sant Joan que dirige el Departamento de Histologia y
Anatomia, situado en la Carretera Nacional 322 de Sant Joan d’Alacant
junto al Hospital Clinico de esa localidad. (Fig 10)

Se trata de un centro con una arraigada tradicion en la investigacion
anatdmica ya que cuenta con una alta tasa de donacién de especimenes
cadavéricos para fines docentes-académicos. Varios grados de la
Universidad ( Medicina, Enfermeria, Fisioterapia, Podologia y Terapia
ocupacional ) reciben formaciéon anatomica en la sala. En sus
instalaciones se celebran anualmente mas de 20 cursos nacionales e
internacionales que tienen como principal atraccién el aprendizaje
practico sobre piezas cadavéricas. (Figl1) Ademas de la disponibilidad
de especimenes el centro cuenta con excelentes medios técnicos y
asistentes entrenados para preparar este tipo de practicas.

El Departamento de Histologia y Anatomia es dirigido por el
Catedratico en Biologia Celular Eduardo Fernandez Jover. El secretario
actual del Departamento es el Dr Vicente Almenar Garcia y durante el
periodo de realizacion de la mayor parte de esta tesis he contado con la
ayuda de varios profesores y técnicos de apoyo: el Dr Francisco

Sanchez del Campo ( co-director de esta tesis y nombrado profesor
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emérito ) el Dr Jaime Lloret Garcia ( colaborador honorifico del
departamento y compafiero en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
de Alicante ). El técnico de laboratorio D. Alfonso Sanchez de la Blanca
Mesas y su equipo son los encargados del mantenimiento de la sala asi
como de la preparaciéon de especimenes y mantenimiento de las piezas
neuroanatomicas

Para la realizacion del trabajo experimental hemos utilizado un puesto
de trabajo de la sala de diseccion dotado con 4 microscopios
quirurgicos de los cuales el que usamos para nuestra practica fue el
Microscopio Zeiss ®OPMI PICO. Disponemos ademas de un motor de
alta velocidad con diferentes fresas para practicar craneotomias
(Anspach eMax2®). (Fig 12)

No de forma permanente pero si con caracter temporal hemos
dispuesto de una torre de endoscopia Storz equipada con camara Full
HD, o6ptica nasal de 4mm y 18 cm de 09, 302 y 452 y de cajas de
instrumental especificas para endoscopia nasal, de base de craneo y
ventricular.

Ademas el puesto de trabajo consta de un aspirador, 2 ldamparas/flexos
de pie, instrumental basico de diseccién para planos externos y
microdiseccion, un dispositivo de fijacién de cabezas de especimenes,
irrigacion y material fungible habitual de quiréfano ( batas, guantes,
empapadores, etc..).

La sala de diseccion cuenta con las medidas higiénicas y de seguridad

adecuadas aceptadas por el Ministerio.
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FIG 10. Facultad de Medicina en el Campus de San Juan de Alicante. Edificio Severo
Ochoa.

FIG 12. Laboratorio de Neuroanatomia donde se ha realizado el trabajo de
diseccion y de adquisicidn de fotografias de la presenta tesis.
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5.1.2 Especimenes cadavéricos: preparacion

Las disecciones anatémicas han sido realizadas sobre piezas
anatomicas que han sido preparadas en el departamento de anatomia
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2015.

De forma general se ha trabajado con tres modos de preservacion:
- Formol.
- Thiel.
- Klingler (para fijacion y disecciéon de tractos de fibra
blanca)

-Formol.

La técnica mas empleada fue la primera. La preparacion del espécimen
comienza con la diseccion de ambas arterias carotidas, arterias
vertebrales y venas yugulares. Ha de exponerse al menos 2
centimetros de cada vaso para conseguir una canulaciéon de mayor
calidad. Las canulas se introducen en la luz de dichos vasos y se fijan
con sedas. Es preferible que las cabezas se corten en niveles cervicales
mas bajos para que sea mas facil esta maniobra. La canulacion mas
compleja suele ser la de la arteria vertebral. Para canular se usa
cualquier tubo de silicona, en nuestro caso sondas uretrales de
diferente calibre. Este paso de la preparacidon es crucial para poder
instilar en los diferentes vasos los fluidos que deseamos inyectar.

El primer paso es desobstruir los vasos de coagulos originados en el
momento de la muerte. Para que este procedimiento sea mas sencillo
se eligen especimenes con no mas de 48 horas desde el deceso.

En un primer momento se inyecta agua corriente a presion a través de

los vasos. Se inyecta primero a través de una car6tida mientras se
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dejan clampadas las vertebrales y yugulares para comprobar la
permeabilidad de la carétida contralateral.

El mismo procedimiento se realiza clampando carétidas y yugulares
para desobstruir las vertebrales. Y finalmente se realiza con yugulares
manteniendo ocluidas las 4 arterias ( carotidas y vertebrales). No
tenemos un tiempo fijo de irrigacion ni una cantidad de agua
establecida. El procedimiento se realiza hasta que se observa que la
salida del agua por el sistema vascular es transparente. La irrigacion es
manual y usamos jeringas de 50cc.

Una vez que el sistema arterial y venoso queda limpio. Procedemos a la
fijacién del mismo con la inyeccién del formolal 15% por las canulas
preparadas previamente. Tras su adecuado relleno, se cierran las
canulas y se sumerge el especimen en formol al 10% durante 72 horas.
Para conseguir una mejor preservacion del tejido cerebral se
prolongara este tiempo.

Pasado este periodo se procede a la reapertura de las canulas y de
nuevo a un lavado de los vasos con agua corriente hasta limpiar los
restos de formol. Después, para conseguir colorear los vasos
sanguineos se inyecta una mezcla de latex y colorante rojo en el
sistema arterial y azul en el venoso. No tenemos una cantidad
establecida de latex y colorante para la mezcla sino que nos guiamos
por la textura que adquiere previa a su inyeccion. El liquido obtenido
no debe ser excesivamente espeso si queremos alcanzar el sistema
capilar mas distal.

El tiempo de espera antes de iniciar una diseccion en el espécimen
preparado debe ser de al menos 72 horas.

Una vez preparado el espécimen, el cubo en el que se conserva se

rellena de una mezcla de % de formol y 34 de aguaz: (Fig 13)
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-Thiel

Se basa en 3 procesos: fijacion, desinfeccion y preservacion, con
solucionesque contienen 4cloro3metilefenol + varias sales; acido
borico yetilenglicol como componentes basicos.En primer lugar se
lleva a cabo un lavado profuso con agua tibia corrientede todo el arbol
vascular y sus cavidades.Se administra la solucidon descrita por Thiel,
por via intravascular(por arterias carotida y femoral) incorporando
estamisma mezcla por via de los tractos aéreos, esofago-gastrico
ycolonico.Una vez incorporada en el cadaver la solucion de inyeccién
enforma completa, se procede a colocar el cuerpo en una pileta
quecontiene otra mezcla propuesta por el citado
autor,correspondiente a la solucién de inmersion. El tiempode
inmersion en esta solucidn es de 30 dias.

Pasado el periodo establecido de inmersidn, el cadaver se extraede la
pileta y se conserva simplemente en una bolsa de plasticocon cierre de
cremallera. Se debe realizar la inmersién periédicadel cadaver sélo
para mantener la humedad de los tejidos cuandoaparezcan signos de
desecacion de los mismos. Las inmersionesperiodicas tienen una
duracion de 7 dias aproximadamente.

Este método permite una conservacion prolongada, manteniendo el
colortextura, plasticidad y flexibilidad del espécimen fresco. Una
desventaja de la técnica esta en que el tejido encefalico y medular no se
preserva de forma correcta y sufre cierta licuefaccion. Por tanto para
nuestro trabajo de diseccién y fotografia lo utilizamos especialmente
en los tejidos blandos musculo-cutaneos y para las disecciones de base
de craneo endonasal por la excelente preservaciéon de la mucosa

nasalys. (Fig14)
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-Klinger

Los encéfalos para la diseccion de fibra blanca fueron extraidos en
fresco (en las primeras 12h postmortem). Tras realizar la craneotomia
se cortaron los pares craneales a su entrada en la base del craneo, asi
como las estructuras vasculares. Finalmente se realizé una seccion a
nivel del bulbo raquideo.

Una vez extraidos se lavaron en agua corriente tratando de extraer el
maximo numero de codgulos intravasculares. Con el objetivo de
preservarlos se embebieron en una solucién de formaldehido al 10%
flotando boca abajo tras pasar una sutura a través de la arteria basilar
para evitar que cualquier parte del encéfalo estuviera en contacto con
el continente. En esta solucién los encéfalos estuvieron de 8 a 10
semanas. Mediante esta metodologia el formol puede penetrar
completamente en cada encéfalo, llegando incluso hasta los ganglios
basales.

Tras este proceso se lavaron durante 4-6 horas bajo agua corriente y se
congelaron a -15 C durante 12-14 dias. De esta forma se consigue que
el agua que existe entre las fibras, pueda cristalizar. Al hacerlo, los
cristales de hielo separan las fibras que siguen distintas direcciones.
Tras la congelacion, los encéfalos se preservaron en una soluciéon de
formaldehido al 5%, estando listos ya para la diseccion de fibras.74(Fig

15)
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FIG 13. Espécimen conservado en formol e inyectado con latex azul y rojo

FIG 14. Espécimen conservado con la técnica de Thiel.

FIG 15. Encéfalos conservados con el método de Klinger.

78



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA
5.1.3 Material de captura de imdgenes estereoscopicas

Para el proceso de captura de imagen 3d usamos diferentes
dispositivos en funcién del tipo de escenario en el que nos
encontramos.

Resumiendo podemos realizar fotografia 3d en los siguientes

escenarios neuroquirurgicos:

e Fotografia en cadaver.

o Fotografia de piezas anatémicas a distancia ( 30-40 cms

aprox) . Es la fotografia que hacemos a cerebros disecados,
a piezas de hueso, a la superficie de una cabeza disecada. A
nivel metodico, esta fotografia implica el uso de una
camara de fotos sin la necesidad de objetivos macro
especificos y con facilidad para iluminar el area que
queremos mostrar.

o Fotografia de piezas anatémicas en detalle a través de

campos profundos. La llamaremos “Microquirdrgica”. En

este caso se trata de fotografiar regiones anatémicas que
han sido disecadas simulando un abordaje anatomico. Este
modo de fotografia implica el uso de un objetivo macro en
la cdmara y la necesidad de introducir la iluminacién
adecuada en la zona. Una alternativa es la fotografia a
través de un microscopio que permita capturar la imagen
analégica que se obtiene desde los oculares. La
disponibilidad de microscopios con captura de imagen 3d
es algo inalcanzable para un laboratorio convencional y se
sustituye por la captura de una doble fotografia 2d a través

de un microscopio convencional.

79



TESIS DOCTORAL

o Fotografia endoscdpica. Del mismo modo que en la

fotografia microscopica, un endoscopio con captura de
imagen en 3d no estd al alcance de un laboratorio
cualquiera. Por ello, en nuestro caso usamos un
endoscopio con 6ptica convencional y con la metodologia
que describiremos mas adelante conseguimos la captura

de fotos estereoscépicas.

e Fotografia en vivo/ cirugia.

o En el caso de la captura 3d en quir6fano, la metodologia de
adquisicion que usamos en el laboratorio es dificil de
aplicar. Tanto por la falta de tiempo para realizarla como
por la dificultad de mantener el campo estéril usando los
artilugios que en el cadaver si podemos manejar. Por ello,
en cirugia hemos podido contar con dispositivos que
adquieren la imagen directamente en 3d tanto a nivel
microscopico como endoscOpico. Como veremos mas
adelante se trata de dispositivos novedosos que no estan
disponibles en todos los quir6fanos convencionales y que ,
en nuestro caso , se han usado de forma temporal como

demostracion para la realizacion de esta tesis doctoral.

Material de captura de imagen :
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Cdmara fotogrdfica: Olympus OM-D E-M10® con objetivos:
14-42mm como basico y portrait Zoom ED 40-150mm 1:4.0-
5.6R para fotografia macro. (Fig 16)

Tripodes y barras de deslizamiento:



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

o Tripode: Se puede usar cualquier tripode de fotografia.
Lo importante para adquirir la fotografia 3d es poder
realizar un desplazamiento horizontal de la camara lo
mas preciso posible entre foto y foto. Para ello, se
puede usar un tripode que disponga de una barra de
desplazamiento horizontal incorpora o se puede
adaptar una barra horizontal a un tripode convencional.
En nuestro caso optamos por la segunda opcién y
adquirimos una barra aparte que se adapta al tornillo
de anclaje del tripode por su parte inferior mientras que
en su parte superior dispone de otro tornillo con el que
anclar la camara. Dispone ademas de una regla
milimetrada para calcular la distancia de deslizamiento
horizontal que necesitemos.

o Barra de desplazamiento horizontal de propia
manufactura. (Figl7)El uso del tripode es adecuado
cuando hacemos fotografias a distancia de piezas
aisladas o regiones anatdmicas bien expuestas a la luz y
al objetivo de la cAmara. Estas fotografias las realizamos
en una especie de “mini-escenario” creado con tablas y
tela de color negro en cuyo centro situamos la pieza.
Sin embargo, cuando tratamos de fotografiar
disecciones mas profundas y necesitamos que nuestra
pieza anatémica no tenga que ser sacada de la mesa de
diseccion el tripode no resulta util. Hay que tener en
cuenta que la pieza suele estar sujeta a la mesa con un
dispositivo de fijacion craneal dificil de trasladar. Para
ello fabricamos un dispositivo mas versatil y facil de

trasladar: consistente en una tabla rectangular de
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madera de unos 3 cms de ancho y 18 cms de largo a la
que se adapté una guia de deslizamiento de bolas y
rodamientos de aluminio ( habitualmente usada para
deslizar cajones de armario) a la que, a su vez, se
inserté un tornillo similar al usado por tripodes para
ajustar y fijar camaras de foto. Este mecanismo de
deslizamiento es el mismo que tendriamos con la barra
del tripode. La tabla se sujeta a ambos lados por 2 patas
hechas cada una de ellas de barras de aluminio de
diferentes diametros que permitirian modificar la altura
de la barra. Asimismo, la barra horizontal se ajusta con
las patas de forma que puede inclinar y rotar su plano
hasta 452. Con este dispositivo de poco peso y facil de
transportar logramos fotografiar facilmente las
disecciones sin necesidad de extraer la pieza de la zona

de trabajo.

Iluminacion:

o El propio flash de la cdmara de fotos. En caso de

fotografia de una pieza en la que queremos adquirir un
plano general y no hay zonas profundas que generen
sombras. Por ejemplo: un hemisferio cerebral o la calota
craneal.

Flash Anular LED Aputure Amaran® montura
UNIVERSAL, con anillos adaptadores de diametros: 52,
55, 58, 62, 67, 72mm para ajustar con los objetivos de la
camara. Especialmente utiles para fotografia cercana
aunque no del todo recomendable si el campo es muy

estrecho y profundo ya que en estos casos el diametro
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del flash queda muy grande y se pueden formar
sombras con en movimiento de paralelaje de la foto 3d.
(Fig 16)

o MAL-1: un kit de flash macro compuesto por dos
“antenas” flexibles con luces LED. Se adapta a la ranura
de flash de la camara. Aunque parezca muy simple y
rudimentario, en nuestra experiencia es el mejor
método de iluminacion para campos profundos en los
que necesitamos introducir la iluminacion de forma
muy precisa para no crear sombras cuando realizamos
el desplazamiento lateral de la camara entre una foto y
otra. (Fig 16)

o Lamparas/plexo de pie adaptables.

Muy sencillo de usar cuando fotografiamos piezas a
cierta distancia. En la fotografia de disecciones de fibra
blanca cerebral, el uso de estas lamparas da lugar a un
sombreado que favorece la sensacién de profundidad
creada en las estructuras disecadas.

e Dispositivo de captura de imdgenes desde microscopio. Para
poder obtener fotografias desde nuestro microscopico
analdgico utilizamos un dispositivo que perimitiia capturar la
sefial S-Video que emitia. Se trata de un dispositivo Mac

compatible denominado Elgato video capturer®. (Fig 18)

83



TESIS DOCTORAL

FIG 16. Arriba-izquierda: Olympus OM-D E-M10® con objetivos: 14-42mm como
basico y portrait Zoom ED 40-150mm 1:4.0-5.6R para fotografia macro.
Arriba-derecha: MAL-1: un kit de flash macro compuesto por dos “antenas”
flexibles con luces LED.

Abajo: Flash Anular LED Aputure Amaran® montura UNIVERSAL, con anillos
adaptadores de diametros: 52, 55, 58, 62, 67, 72mm para ajustar con los objetivos
de la camara.
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FIG 17. Barra de deslizamiento horizontal de propia manufactura para camara
fotografica. Permite ajustar la cadmara de fotos y realizar deslizamientos sobre un
plano horizontal de una forma controlada.

FIG 18. Dispositivo de captura digital de imagen analégica Mac compatible
denominado Elgato video capturer®. Nos permite adquirir las imagenes del
microscopio 6ptico y manejarlas en nuestro ordenador.
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e Microscopio quirurgico 3d: el microscopio quirurgico

por definiciéon permite al cirujano obtener una imagen
3d a través de los 2 oculares de su cabezal. Sin embargo,
el microscopio soOlo graba la sefial de uno de los
oculares de forma que el formato de imagen que
exporta es 2d. Tal y como explicabamos, la captura de
imagen 3d ( fotografia y video ) en cirugia ha avanzado
con el uso de dispositivos que permiten capturar la
imagen que se obtiene desde cada ocular del
microscopio. Este es el principio con el que funciona el
sistema Trenion®que Zeiss nos prestd durante 2 meses
( Febrero y Marzo de 2016) y que adaptamos a nuestro
microscopio quirurgico habitual Pentero Opmi 900® .
(Fig19 y 20)

Endoscopio  3d: Los endoscopios  quirurgicos
convencionales, a diferencia de los microscopios, nos
aportan una imagen 2d. La sensacion de profundidad
necesaria en la cirugia la dan todos los mecanismos
indirectos que estudiamos en la introduccién. Sin
embargo, la ingenieria esta trabajando en la obtencion
de dpticas y camaras que recojan a través de la dptica
una doble imagen que permita obtener la imagen
estereoscOpica deseada. En nuestro departamento
hemos realizado 2 pruebas en cirugia con diferentes
dispositivos. La primera fue en el afio 2012 con un
endoscopio comercializado por visionsense®. La

experiencia con el dispositivo no fue del todo
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satisfactoria ya que la amplitud del campo de vision y la
definicién obtenidas nos resultaron peores que con los
endoscopios convencionales Full HD 2d.

La segunda prueba fue con el nuevo endoscopio 3d de

Storz TIPCAM® S 3D ENT. (Fig 21).

87



TESIS DOCTORAL

FIG 19. Microscopio ZEISS PENTERO® con el capturador 3d Trenion ®.

FIG 20.Capturador 3d desde Microscopio tipo Trenion ®.

88



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

FIG 21. Cirugia endoscépica endonasal con uso de la cAmara Storz TIPCAM® S 3D
ENT. Cirugia realizada con la colaboracion de la Dra Irene Monjas del Servicio de
ORL del Hospital de Alicante.
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5.1.4 Métodos de captura de imagen:

La metodologia de obtencion de imagenes estereoscopicas en el
laboratorio se basa en los principios basicos de la estereoscépia que
tratamos en la introduccién. Aunque se trata de una practica ya
conocida, el objetivo de nuestra tesis es revisar y agrupar en un trabajo
los diferentes detalles técnicos que son de utilidad para la adquisicion
de fotografia estereoscopica en el campo de la neuroanatomia
quiruargica. Para sistematizar los métodos de captura volvemos a
establecer 3 escenarios de captura:

o Fotografia de piezas anatémicas aisladas.

e Fotografia de abordajes microquirurgicos.

e Fotografia de abordajes endoscopicos.

Cada uno de ellos tiene en comun los materiales de adquisicion de

imagenes, la técnica de captura y la iluminacion.

e Fotografia de piezas anatomicas aisladas.
Es el método mas sencillo. Lo utilizamos para fotografiar la
superficie de piezas anatémicas en las que el area a
fotografiar esta bien expuesta y superficial. Hablamos de
fotografiar diferentes tipos de piezas: planos generales o
abordajes poco profundos en cabezas formoladas o de Thiel ;
craneos completos seccionados o huesos aislados y encéfalos
conservados en Klinger en los que fotografiamos la superficie
o disecciones de fibra blanca. En lo que al material se refiere
usamos la camara fotografica para la captura, el flash propio o
las lamparas/flexos de pie para la iluminacion y como
dispositivo de adquisiciéon usaremos el tripode con barra

horizontal preferiblemente. Cuando tomamos un plano
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general de una pieza y queremos que ésta aparezca de forma
completa sobre un fondo, habitualmente preparamos una
especie de escenario con 2 tablas ( una de suelo y otra de
fondo ) y las cubrimos con un pafio negro. De esta forma
conseguimos que resalte el objeto fotografiado y ademas, en
el procesado posterior de la foto con software, podemos
facilmente eliminar el fondo real de la foto y darle un color
negro homogéneo. Para adquirir el par de fotografias
estereoscopicas es preciso un proceso sencillo pero
sistematico. Imaginemos que vamos a fotografiar una
calavera en una vista puramente frontal y queremos obtener
un plano general de ésta. En primer lugar hemos de ubicar
nuestra pieza en el centro del escenario que comentabamos.
La camara ajustada al tripode estara colocada a la distancia
que deseemos, por ejemplo a 60 cms. Antes de hacer la
fotografia intentaremos que la linea de nuestra barra
horizontal de fotografia (aquella sobre la que se va a
desplazar nuestra camara) forme una perpendicular
aproximada con el punto central de la pieza anatémica que
queremos fotografiar, en nuestro caso, tomamos la
glabelacomo punto de referencia del objeto. Este punto,
ademas va a ser de utilidad ya que el enfoque de las dos
fotografias se centrara en €él. Un aspecto a tener en cuenta es
la distancia que queremos tomar entre foto y foto. Si
recordamos los principios fisicos de la estereoscopia, esta
distancia que simula la distancia interocular (DIO) va a influir
en la percepcion del 3d. De modo que a mayor distancia entre
las dos fotos, mayor percepciéon del 3d. Sin embargo, ya

aprendimos que el alejamiento excesivo entre las dos
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capturas provocaria una sensacion de 3d que podria ser
molesta. El principal factor que marca la DIO idonea va a ser
la distancia de la camara al objeto (d). El equilibrio ideal para
la captura esta en la relacion DIO/d=1/30. De modo que en
nuestro caso, para obtener una fotografia éptima del objeto
situado a 60 cms de distancia, daremos un desplazamiento de
2 cms entre foto y foto. Siguiendo esta norma y partiendo de
una camara que se encuentra completamente perpendicular a
la glabela del craneo (punto 0 de desplazamiento),
empezaremos a realizar la primera fotografia del par
estereoscOpico desplazando un centimetro la camara a la
izquierda ( punto -1 de desplazamiento ) y enfocando en el
centro de la fotografia la glabela. (Fig 22) Una vez tomada la
primera foto, desplazamos horizontamente la camara 2cm a la
derecha para situarnos en el punto +1 de desplazamiento. Si
miramos a la pantalla o visor de nuestra camara veremos que
nuestro punto de enfoque se ha desplazado con el
movimiento horizontal (Fig 23) , por lo que la giraremos
ligeramente para enfocar de nuevo la glabela en el centro. (Fig
24). Adquirimos asi la segunda fotografia del par habiendo
cumplido la regla de 1/30 establecida. La secuencia de
adquisicion de las fotografias: primero izquierda y luego
derecha es algo arbitrario, sin embargo resulta tutil tomar una
regla fija de captura para facilitar después la identificacion de
cada foto del par al hacer la descarga de imagenes desde la

camara.
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FIG 22. Adquisicion de la primera fotografia del par estereoscédpico
correspondiente al ojo izquierdo. Se ha tomado la glabela como punto para
enfoque.

FIG 23. Desplazamiento horizontal derecho de la camara de unos 2-3 cms. Véase
como el punto de enfoque de la camara se desplaza también hacia la derecha.

FIG 24. Se realiza un giro de la cAmara fotografica para recuperar el punto de
enfoque inicial ( en nuestro caso la glabela ). Se adquiere asi la segunda fotografia
del par estereoscépico correspondiente al ojo derecho.
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e Fotografia de abordajes microquirtirgicos.

En este caso tratamos de fotografiar areas de piezas
anatomicas que muestran de forma natural o tras una
diseccion cierto grado de profundidad que hace necesario un
enfoque detallado de la zona asi como una iluminacién
ajustada que minimice las sombras. Esta situacidon se nos da
principalmente cuando fotografiamos abordajes
neuroquirurgicos que han sido previamente disecados. Por
ejemplo una imagen del APC tras realizar una craneotomia
retrosigmoidea. Para este tipo de fotografia, el método mas
sencillo seria capturar en 3d la imagen de un microscopio de
alta definicion de forma automatica ya que el enfoque de la
imagen y la iluminacion estarian en 6ptimas condiciones. Sin
embargo, como ya explicamos con anterioridad, estos
dispositivos son muy caros como para disponer de ellos en un
laboratorio de anatomia convencional. Disponemos de dos
alternativas para hacer la fotografia en estos abordajes en
nuestro medio. Una de ellas es realizar una doble captura de
la imagen procedente del microscopio 2d. Para ello
necesitamos un capturador de imagen analégico-digital que
nos permita fotografiar lo que vemos por el microscopio. La
salida del micro, siempre nos va emitir la imagen de uno de lo
oculares, por tanto imagen en 2d. Sin embargo, podemos
utilizar el cabezal movil del microscopio para hacer un
proceso de captura similar al realizado con una camara de
fotos y una barra deslizante. Situamos el brazo movible del
microscopio trazando una linea perpendicular con el area que

queremos fotografiar y bloqueandolo de forma que el brazo
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realice un giro en forma de compas que mantenga el punto de
enfoque en la perpendicular. Enfocamos la zona anatémica
que consideraremos centro de referencia ( por ejemplo el VIII
par craneal en el interior de un APC) de modo que hacemos
una primera captura de la imagen que corresponderia con la
imagen izquierda. (Fig25) Después movemos el brazo del
microscopio ligeramente a la derecha. En este tipo de
fotografia es muy dificil saber la distancia exacta entre foto y
foto. Sin embargo, hemos de tener en cuenta que, al trabajar
con un enfoque muy aumentado, se reduce la distancia al
objeto (d) y por tanto la DIO sera mas reducida. Una vez
hecho el movimiento a la derecha, volvemos a enfocar el
punto de referencia y tomar una nueva captura. (Fig26)

La ventaja de éste método esta en la facilidad de enfocar y de
iluminar el objeto. Sin embargo, hay que tener en cuenta
algunos inconvenientes. La técnica de adquisicion no es facil
ya que para que el movimiento del cabezal del microscopio
deberia realizarse sobre un plano completamente horizontal
para que el par 3d sea correcto. Esto implica que la pieza
anatOmica se tenga que posicionar de forma que el
microscopio la enfoque de un modo muy concreto. Para ser
estrictos, la linea que forman el cabezal del microscopio y al
objeto a fotografiar deben formar una perpendicular con el
suelo. Esta no es una posicion habitual de trabajo ya que, por
comodidad, solemos situar el cabezal con cierta angulacidon
cenital sobre al area de trabajo. Otro inconveniente, al menos
en nuestro laboratorio es que la definicién de las fotografias

obtenidas con este método no es éptima. La resolucion
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obtenida usando la sefial S-Video emitida por el micro no

supera los 800x600.

FIG 25. Método de captura de imagenes mediante el uso de microscopio
convencional 2D. Esta imagen corresponde a la adquisicion de la primera
fotografia correspondiente al ojo izquierdo.

FIG 26. Método de captura de imagenes mediante el uso de microscopio
convencional 2D. Esta imagen corresponde a la adquisicién de la segunda
fotografia correspondiente al ojo derecho. Se sigue el mismo principio de captura
de imagen 3d explicado con la cAmara convencional.
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En nuestro laboratorio solemos emplear la caAmara de fotos
para adquirir las imagenes. El método de iluminacién mas
empleado depende de la profundidad del campo. El flash
anular permite proyectar una luz muy homogénea sobre al
area fotografiada. Si bien, cuando nos enfrentamos a campos
muy profundos, su excesivo diametro, hace que el flash sea
dificil de manipular y al realizar el desplazamiento horizontal
entre fotos se crean sombras no deseadas. Por ello,
encontramos mas versatil el uso del flash MAL-1 consistente
en 2 antenas maleables con luz led en su punta. Su pequeino
diametro hace mas facil la manipulacion de la luz en estos
campos. En lo que a la barra de deslizamiento respecta, la
camara preferimos adaptarla a nuestro sistema de captura
manufacturado. La facilidad de adaptarlo al campo que
queremos fotografiar sin necesidad de mover la pieza del
puesto de trabajo, lo hacen especialmente util para ésta. El
mecanismo de captura es similar a cuando usamos tripode. Se
coloca el dispositivo de barra horizontal de forma que se
forme una perpendicular con la linea formada entre camara y
area a capturar y realizamos el par de fotos con el
correspondiente desplazamiento horizontal de la camara

sobre la la barra. (Fig27 y 28)
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FIG 27. Captura de imagen 3d en una pieza en la que se ha disecado previamente
un abordaje quirurgico. Se utiliza el dispositivo a modo de barra horizontal por su
versatilidad a la hora de colocar la cdmara cerca de cualquier punto a fotografiar.
En esta fotografia se estd capturando la imagen correspondiente al ojo izquierdo.

FIG 28. Similar fotografia que la anterior durante el proceso de captura de la
imagen correspondiente al ojo derecho.
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e Fotografia de abordajes endoscdpicos.
Cuando queremos obtener fotografia 3d de una diseccion
realizada con técnica endoscopica nos enfrentamos a una
serie de dificultades técnicas. La fotografia endoscdépica que
mostramos en este trabajo es principalmente la relacionada
con la via de abordaje endonasal a la base del craneo, si bien,
hemos también trabajado en la diseccion y navegacion
endoscopica de algunas areas intraventriculares. En primer
lugar, hemos de subrayar que la diseccion de por si es mas
compleja que cuando trabajamos en campos abiertos,
especialmente si la diseccion la realiza una Unica persona. De
este modo, una mano se emplea para sujetar el endoscopio
mientras que solo tendremos una mano libre para disecar. En
cuanto a la captura de imagen hemos de recordar que nuestra
camara es el endoscopio. El punto de entrada de éste suele ser
un orificio estrecho ( la nariz o un trépano) por lo que no
disponemos de la capacidad de maniobra con la que
contdbamos cuando usabamos una camara. La técnica de
captura se basa en realizar un minimo desplazamiento
horizontal entre una foto y otra. Aunque es muy dificil de
calcular, estamos hablando de un desplazamiento de escasos
mm. Si recordamos la relacién 1/30 en milimetros, puesto
que la distancia a la estructura a capturar en este caso se
mueve en un rango aproximadode unos 30-60mm, el
desplazamiento calculado entre las dos capturas sera de unos
2mm. El principal handicap de la técnica estd en que el

enfoque a un punto de referencia que necesitamos hacer en
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cada captura requiere una rotacion de la oOptica que no
siempre es posible por estar atrapada en un campo estrecho
que es la nariz. De este modo, las dos fotografias capturadas
se tomaran con un deslizamiento puramente horizontal del
endoscopio sin rotaciones. Aunque esto simplifica mucho la
técnica, el inconveniente esta en que las fotos capturadas
presentan diferencias significativas en su periferia. Como ya
estudiamos en la introduccién, esto incumple una de la
normas de la perfecta estereoscopia. A pesar de que la
visualizacién de las imagenes pueda ser algo mas incomoda
que en la fotografia de campos abiertos, el efecto se minimiza
cuando el espectador trata de enfocar la atencidon sobre el
centro de la imagen proyectada. Otra dificultad afadida esta
en que los endoscopios no disponen de marcas en la pantalla
que nos marquen el punto central de enfoque. Dado que el
desplazamiento horizontal de la 6ptica lo realizamos de forma
manual, necesitamos una guia para que las dos fotografias
tomadas se mantengan en un plano horizontal lo mas exacto
posible y evitemos deslizamientos no deseados de
acercamiento/alejamiento, giros en sentido horario/
antihorario o desplazamientos en el plano vertical. Para ello
colocamos en la pantalla del endoscopio una cuerda o hilo
formando una horizontal perfectamente paralela al suelo para
que de esa forma el movimiento horizontal de la dptica sea lo
mas preciso posible(Fig 29).

En ocasiones, la captura endoscopica de la imagen se realiza
en una disecciébn abierta. Por ejemplo, en algunos
especimenes en los que hemos resecado completamente la

cavidad nasal y queremos fotografiar el esfenoides en su



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

interior. En este caso, la técnica de desplazar el endoscopio
lateralmente y girarlo para enfocar el punto central de
referencia, si es posible. La fotografia en este caso se obtiene

sin apenas diferencias en su periferia.

FIG 29. Ejemplo de adquisicién de fotografia 3d durante una cirugia usando un
endoscopio 2d convencional. Se puede apreciar el hilo que dejamos en horizontal
de lado a lado de la pantalla y que sirve de guia para que el par de fotos
estereoscopicas se hagan cumpliendo un desplazamiento preciso.
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5.2 Material y métodos de proyeccién o impresion en 3d:

Una vez repasados los métodos de captura de imagenes,
hacemos revision de las técnicas empleadas para su proyeccién y
divulgacion.

Hemos de diferenciar dos grandes ambitos de proyeccidn de la imagen
en nuestro trabajo:

e La proyeccién en formato anaglifo en pantalla convencional/

papel.

e La proyeccion en formato polarizado en pantalla de

proyeccion o monitor de proyeccion 3d.

5.2.1 Método de proyeccion/impresion en andglifo.

Este método de proyeccion, como ya hemos indicado con
anterioridad, tiene sus ventajas e inconvenientes. La principal ventaja
radica en que la fotografia 3d que se crea puede visualizarse sin
necesidad de pantallas especiales e incluso en formato papel. Sélo se
precisan las gafas de vision en anaglifo (en nuestro caso rojo-azul).
Esto hace que su alcance a los espectadores sea mayor y qué estos lo
puedan visualizar cuando lo deseen. Sin embargo, la calidad de los
colores y la comodidad para visualizarlas de forma prolongada no son
optimas.

En nuestro trabajo, hemos utilizado una aplicacién informatica
preparada para que el montaje de la fotografia 3d sea sencillo. Se trata
de la aplicaciéon adaptada a Mac Anaglyph Workshop ® 2.8.1 by Sandy
Knoll Sofware, LLC. (Fig 30).Partiendo de un par de fotos

estereoscOpicas previamente ajustadas, el menu de la aplicaciéon nos
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permite cargar en un recuadro una fotografia que corresponderia con
la imagen izquierda y en otro recuadro una fotografia que seria la
imagen derecha. De forma automatica, se crea una imagen unica en la
que se ha superpuesto el par de fotos previa aplicacion de los filtros de
colores que se explicaron con anterioridad (ver Método anaglifo en
introduccion). La aplicacién permite realizar ajustes de paralelaje
horizontal o vertical de las imagenes. Una vez creada la imagen
anaglifo definitiva, se puede exportar en diferentes formatos para ser
visualizada en cualquier medio con el uso de gafas anaglifo.

Nuestro método habitual de publicacion en web o papel de estas
fotografias se basa en presentarlas junto a otra fotografia en 2d a su
lado en la que editamos letreros y sefales superpuestas en las
estructuras anatdmicas. Esta fotografia 2d puede ser cualquiera de las
dos del par estereoscdpico. La ventaja de hacerlo asi es que el lector o
espectador dispone de la foto original con su color no alterado y puede
visualizarla comodamente sin necesidad de utilizar las gafas anaglifo
consigo. Somos conscientes del inconveniente que supone el hecho de
precisar las gafas anaglifo. Como es logico, pocos lectores disponen de
ellas de forma habitual salvo que les sean proporcionadas en el

momento de la visualizacion.

5.2.2 Método de proyeccion en sistema polarizado.

El formato 3d polarizado es, sin duda, el que alcanza mejores
condiciones de proyeccion. No altera los colores originales de las
fotografias y su visualizacion prolongada es mas comoda y provoca
menos fatiga que el formato anaglifo. Desde el punto de vista logistico,

se trata de un método algo complejo y que precisa un coste econdmico
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asociado. Se precisara un aparato que emita las imagenes con luz
polarizada y unas gafas que filtren la luz y la hagan llegar a cada ojo.
Antes de proyectar, hemos de repasar el formato de presentacion de
las imagenes desde nuestro ordenador. En nuestro grupo creamos
previamente una presentacion de diapositivas en la que cargamos las
dos imagenes del par estereoscOpico. Para crear las diapositivas
usamos indistintamente los programas Keynote® o Powerpoint®. La
peculiaridad es que las dimensiones de las diapositivas varian respecto
al tamano estandar de presentacion. De hecho, en Power Point la
proporcion usada es de 22 x 8,25 cms. Con estas medidas se consigue
un tamano de diapositiva que permite cargar y ajustar las dos
fotografias estereoscopicas una al lado de la otra ( para estandarizar
colocamos la izquierda a la izquierda y la derecha en la derecha ). Una
vez cargadas las fotos en la diapositiva debe comprobarse si emiten
una imagen correcta en 3d una vez se proyecten. Dado que los pares
obtenidos no son siempre perfectos, la comprobacion de estereoscopia
se suele hacer en tiempo real mientras se proyecta para comprobar asi
si los ajustes son efectivos. En esta fase, los cambios mas habituales
suelen ser la necesidad de mover las fotos en sentido vertical u
horizontal o la necesidad de recortar la periferia de las fotos cuando
ésta sea diferente entre una y otra foto. Por otro lado, se pueden
realizar las ediciones que se deseen en el sentido de anadir textos,
marcas, dibujar o rellenar areas anatomicas con colores. La regla que
ha de tenerse en cuanta a la hora de editar las fotos es que todo objeto
que se superponga en una de las dos fotos debe ser situado en el
mismo punto en la foto complementaria.

En nuestro grupo de trabajo, utilizamos dos vias de proyeccién en 3d

polarizado en funcidn del sistema emisor de las imagenes:
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e Monitor 3d de polarizacion pasiva: En nuestro caso, utilizamos
una pantalla LG® de 48”. (Fig 31) Para proyectar de este modo,
s6lo precisamos emitir la sefial del ordenador por un cable (
HDMI preferiblemente ) hacia el televisor. Aplicando el modo 3d
del televisor, de forma automatica éste emitira las dos imagenes
(izquierda / derecha ) de la diapositiva de modo que se podran
visualizar con las gafas de polarizacion 3d pasivas compatibles
con el televisor. Existen muchos tipos de televisores que emiten
en 3d, de los cuales probablemente los que emite sefial de mas
calidad sean los activos. Sin embargo, el coste del televisor en si
y de las gafas especiales que precisan suele ser alto como para
proyectar a un publico numeroso.

e Sistema de proyeccion polarizada pasiva con 2 proyectores:
Este sistema tiene la ventaja de que nos permite proyectar las
imagenes en grandes pantallas para una numero elevado de
espectadores. Si bien, el sistema de proyeccion es algo complejo.
Para sistematizar su explicacion, ordenaremos sus componentes
por orden desde su emision a su visualizacion (Fig 32):

1. Ordenador: en nuestro caso utilizamos un ordenador
portatii Mac Book Pro de Mac Apple®. En este
tendremos creada previamente una presentacion en
formato keynote o powerpoint con el formato de
diapositivas antes mencionado.

2. Tarjeta grafica: en nuestro caso usamos la tarjeta
Digital DualHead2Go de Matrox® que se conecta al
portatil por medio de una conexion usb y otra vga. Se
trata de un sistema que divide la imagen emitida por la

pantalla del ordenador en dos mitades. De esta forma,
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la imagen cargada en cada lado de la diapositiva se

puede emitir de forma independiente una de otra.

. Proyectores: Cada una de las dos mitades en las que la

tarjeta grafica divide la imagen de la pantalla del
ordenador se emite desde la tarjeta grafica a dos
proyectores por medio de sendos cables DVI. Los
proyectores utilizados pueden ser proyectores
convencionales (no son proyectores 3d). Se recomienda
utilizar dos proyectores similares de alta definicion vy,
sobre todo, que tengan alta luminosidad (propiedad
que se cuantifica en Ilumens). En nuestro caso
utilizamos dos proyectores de 1024x768 - 4500
lumens- 4:3 de la marca Vivitek D945VX ® . Uno de los
pasos mas delicados de la proyeccion es el ajuste de los
proyectores. Para conseguir una proyeccion adecuada
sobre la pantalla es necesario que las imagenes
emitidas por cada proyector se ajusten de forma exacta
una sobre la otra. Para facilitar esta tarea, se utiliza una
diapositiva en la que se proyectan dos dianas similares
dibujadas una al lado de la otra de forma que cada
proyector emite la misma imagen de esa diana. En
ajuste de proyectores consiste en superponer la diana
una sobre la otra de manera exacta. Normalmente se
dispone de sistemas manufacturados consistentes en
estructuras metalicas que permiten situar un proyector
encima del otro con la capacidad de realizar ajustes
precisos en la posicién de cada proyector para que se
produzca la cuadratura perfecta entre las dos imagenes

proyectadas.
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4. Filtros de polarizaciéon: la luz emitida por cada
proyector debe ser polarizada por medio de filtros de
cristal situados delante de proyector. Existen filtros de
diferentes tipos en funcion de cdmo modifican las
ondas de luz. En nuestro caso, utilizamos filtros de
polarizacion lineal. En esta fase se consigue que la luz
emitida por el proyector que lanza la imagen del lado
izquierdo de la diapositiva adquiera una longitud de
onda diferente a la que emite el proyector al que llega
la imagen del lado derecho. Se recomienda que los
filtros se mantengan a una distancia superior a 2 cms
de la lente de los proyectores para evitar que el calor
que éstas emiten los queme.

5. Pantalla: Las imagenes emitidas deben ser proyectadas
hacia una pantalla especial recubierta por una
superficie metalica que potencia la polarizacion de la
luz emitida por los proyectores. Estas pantallas suelen
recibir el nombre de “pantallas de plata” o “Silver
screen”. En nuestro caso adquirimos una pantalla
fabricada en portatil con pie de 2,10 x 2,10 cms de la
marca DaLite® que importamos de EEUU.

Una alternativa a las pantalla portatiles es el uso de las
pantallas de los cines que emiten 3d en formato
polarizado. Se trata de una alternativa que permite la
proyeccion de las imagenes en 3d para grandes foros
sin necesidad de transportar ni montar la pantalla. Si
bien, para alcanzar una sefial adecuada en grandes

espacios como puede ser un cine, se precisan
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proyectores mas potentes a los que describimos
anteriormente.

Finalmente, la sefial emitida y reflejada por las
pantallas alcanza los ojos del espectador y precisa para
su visualizacion el uso de gafas de polarizacion lineal.
Cada ocular de la gafa tendra un filtro que permitira a
cada ojo percibir de forma selectiva la luz emitida por
el proyector correspondiente . Es decir, la imagen
emitida por el proyector de la foto derecha soélo
atravesara el filtro del ocular derecho de las gafas
mientras que la imagen del proyector izquierdo sélo

atravesara el ocular izquierdo.
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FIG 31. Proyeccion 3d usando monitor 3d pasivo.
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FIG 32. Montaje para la proyeccién de imagenes 3d
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6. RESULTADOS

6.1Material grdfico obtenido.

A continuacién mostramos algunos ejemplos del material
fotografico obtenido con el método de captura estereoscopica antes

descrito.

www:neurosurgicalapproaches.com

g
” a i —s—
L7 SR Y.
o . \
‘,V ‘}‘w ‘\‘-L

Fig 33. Ejemplo de edicion de fotos anatémicas.

Cada fotografia se muestra en el formato que se puede contemplar en
el ejemplo. La figura 33 ilustra el método de edicion utilizado. A la
izquierda se muestra una fotografia en formato 2d sobre la que se van
a editar los letreros que indican las estructuras a mostrar asi como
graficos relacionados con los abordajes. A la derecha se expone la
misma fotografia que ha sido procesada en formato anaglifo para ser

visualizada con las gafas correspondientes.
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Se han fotografiado, entre otras mucbas, las siguientes regiones o

abordajes:

6.1.1 OSTEOLOGIA NASAL Y DE BASE DE CRANEO
6.1.2 RELACION DE PUNTOS CRANEOMETRICOS CON SUPERFICIE CEREBRAL

6.1.3 ANATOMIA DE LA SUPERFICIE Y DE LA SUSTANCIA BLANCA CEREBRAL
6.1.4 ANATOMIA DEL SISTEMA VENTRICULAR
6.1.5 ANATOMIA DE LA ORBITA
6.1.6 ANATOMIA DEL ABORDAJE ENDONASAL TRANSESFENOIDAL
6.1.7 ANATOMIA QUIRURGICA DEL ABORDAJE LATERAL SUPRAORBITARIO
6.1.8 ANATOMIA QUIRURGICA DEL ABORDAJE ANTERIOR INTERHEMISFERICO
TRANSCALLOSO AL SISTEMA VENTRICULAR.
6.1.9 ANATOMIA DEL ABORDAJE RETROSIGMOIDEO AL ANGULO PONTOCEREBELOSO
6.1.10 ANATOMIA DEL ABORDAJE INFRATENTORIAL SUPRACEREBELOSO A LA GLANDULA
PINEAL
6.1.11 ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION SUPRASELAR Y DEL SENO CAVERNOSO
6.1.12 ANATOMIA QUIRURGICA DEL RAQUIS

112



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

6.1.1 OSTEOLOGIA NASAL Y DE BASE DE CRANEO

a) Preparacion del espécimen

Para la realizacién de este capitulo se han empleado craneos secos que
han sido preparados con anterioridad por los técnicos de laboratorio
de la Facultad de Medicina. Después del proceso de limpieza habitual
del hueso de cualquier material blando ( periostio, musculo, 6rganos
internos) se ha llevado a cabo un proceso de separacion de huesos a
través de las suturas naturales. De este modo podemos mostrar de una
forma didactica la composiciéon elemental de la base de craneo y los
huesos que lo forman. Muchas de las piezas estan sometidas a un

proceso final de barnizado.

b) Técnica de diseccion.

Al tratarse de craneos y huesos secos sélo nos hemos limitado a
colocar los huesos en las posiciones deseadas . Habitualmente usamos
un fondo negro para resaltar mas las piezas fotografiadas.

c) Método de fotografia estereoscopica

En este caso, al tratarse de piezas sueltas que podiamos situar con
comodidad en el centro de nuestro “escenario” de fondo negro, hemos

utilizado el método de fotografia basado en camara de fotos ajustada a

la barra deslizante de un tripode convencional. (Fig 22-24)
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d) Ventajas del 3D

Para la comprension de la osteologia nasal y de la base del craneo
resulta de gran interés tener una correcta integracion tridimensional
de los relieves 6seos que nos encontramos . Estamos hablando de
cavidades profundas: fosas nasales , 6rbita, etc.. y , por lo tanto, esta
percepcion de profundidad se hace mas necesaria de lo habitual. El
efecto de dar sensacion de volumen a los huesos sueltos situandolos

sobre un fondo negro multiplica este efecto.
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FIG 34. Articulacion del hueso frontal con el conjunto de maxilar-esfenoides-etmoides-huesos nasales.
ET: hueso etmoidal; NS: sutura nasal; OP: [dmina orbitaria del hueso frontal; Supr F: foramen
supraorbitario; Supra N: orificio supraorbitario.

FIG 35. Vista anterior del los huesos maxilares articulados. Por encima de la fosa incisiva se aprecia el
foramen infraorbitario. En la linea media la articulacién de ambos maxilares delimita la apertura nasal o
apertura piriforme. Cada hueso presenta un cuerpo y cuatro procesos: unos superior que es el frontal, uno
lateral que es el zigomatico, uno inferior que es el incisivo y otro posterior que es el palatino.

Infr. For. : foramen infraorbitario; NS: espina nasal.
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FIG 36. Regidn fronto-naso-orbitaria. En esta imagen vemos como el proceso frontal se articula
superiormente con el hueso frontal , anteriormente con el hueso nasal y posteriormente con el hueso
lacrimal. Se trata de una region de interés quirdrgico para el abordaje de la patologia nasolacrimal.
FB: hueso frontal; FP: proceso frontal del maxilar; LB: hueso lacrimal; NB: hueso nasal.

FIG 37. Corte sagital de una base de craneo a la altura de la cavidad nasal sin el septum que nos muestra la
pared lateral de las fosas nasales y el seno esfenoidal.
FS: seno frontal; IT: cornete inferior; MT: cornete medio; SS: seno esfenoidal; ST: cornete superior.

Capitulo completo en : http://3dneuroanatomy.com/nasal-anatomy-and-osseous-relantionships/
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3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

6.1.2 RELACION DE PUNTOS CRANEOMETRICOS CON SUPERFICIE CEREBRAL7s.51

a) Preparacion del espécimen

Hemos utilizado una cabeza previamente tratada en formol sin

inyeccion previa.

b) Técnica de diseccion.

Se ha llevado a cabo un proceso minucioso de reseccion de todos los
componentes blandos de revestimiento del craneo: piel, musculos,
periostio. Después se han realizado craneotomias selectivas de modo
que se han preservado las suturas craneales. Se ha resecado la
duramadre y la aracnoides dejando limpia y expuesta la superficie

cortical del encéfalo.

c) Método de fotografia estereoscopica

Se ha situado la pieza disecada en un “escenario” con fondo negro y se
ha utilizado la camara de fotos con el método de barra deslizante
ajustada a tripode para su fotografiado en formato estereoscopico. (Fig

22-24)

d) Ventajas del 3D

El objetivo de esta diseccion es mostrar la relacion entre diferentes
referencias 6seas craneales ( especialmente suturas y puntos de

confluencia entre ellas) y las estructuras corticales subyacentes. El uso
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del 3D enfatiza mucho mas la relacién espacial entre ambas

estructuras: encéfalo y craneo.
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Superior Squamous
Point (SSqP)

FIG 38.Vision lateral de un espécimen con el craneo disecado manteniendo las suturas craneales a modo
de referencia para orientar la anatomia cortical subyacente. El punto rolandico inferior ( marcado con
circulo negro) corresponde con con la interseccion entre la cisura de Silvio y la cisura de Rolando. Marca
el punto mas anterior del area de Wernicke. Se encuentra en el area de interseccion de la sutura
escamosa con una linea vertical trazada desde la depresion preauricular localizada justo enfrente del
trago. Realmente es el punto mas alto del hueso temporal y se llama punto escamoso superior. Suele
situarse a unos 4cm de altura y a unos 2,5 cms posterior al punto silviano anterior.

FIG 39. Un punto importante a nivel de la superficie cerebral es el Punto Roldndico Superior ( marcado
con circulo negro ). Se trata de la interseccion del surco central con la cisura interhemisférica. A nivel
craniométrico se sitiia a unos 5cms posterior al bregma. El punto craniométrico situado sobre el punto
rolandico superior se denomina Punto Sagital Superior. Es obvia la importancia de localizar este punto
en cirugia ya que nos permitira conocer la posicion del surco central y, por tanto, el limite entre el giro
precentral (rosa) y postcentral (azul). Br: Bregma.
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Anterior Squamous Point

FIG 40. En esta imagen se representa el punto escamoso anterior ( ASqP, representado con una
estrella ) . Es el punto mas anterior de la sutura escamosa justo posterior al pterion. Este punto nos va
a marcar la posicion aproximada del Punto Silviano Anterior . Se trata del punto donde la cisura de
Silvio se hace mas amplia y se sita a la altura de la pars triangularis del opérculo frontal.

ASqP: punto escamoso anterior; Pt: pterion.

FIG 41. Aqui se representa la situacién del punto craniométrico lamda ( representado con doble
estrella). Este es el punto de confluencia de las suturas sagital y lamboidea y bajo él encontramos el
punto donde la cisura parieto-occipital desemboca en al convexidad cerebral desde su trayectoria a
nivel interhemisférico. A este punto del cerebro le llamamos cisura occipital externa. Se situa a unos
25 cms posterior al nasion, 13 cms posterior a bregma y unos 3 cms por encima del opistocranion.
In: inion; La/Sa: punto Lambda (confluencia de suturas lamboidea y sagital); Op: opistocranion.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/craniometric-points-of-the-skull-and-the-cerebral-cortical-surface/
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6.1.3 ANATOMIA DE LA SUPERFICIE Y DE LA SUSTANCIA BLANCA CEREBRAL

a) Preparacion del espécimen

En este caso los encéfalos han sido tratados con la técnica de klinger 74.
Esta técnica permite con el proceso de formolado y congelacion
separar las fibras y tractos que componen la sustancia blanca cerebral

para asi facilitar su diseccién.

b) Técnica de diseccion.

La diseccion ha sido realizada con la ayuda del Dr Pablo Gonzalez
Lopez. Se inicia desde la superficie cortical y se realiza de forma
progresiva hacia las estructuras profundas con la ayuda de una
espatula de madera cuyo extrema ha sido cortado de forma que quede
completamente romo y en forma semicircular. Esta técnica requiere

experiencia y gran conocimiento de la anatomia de sustancia blanca.

c) Método de fotografia estereoscopica

Las piezas han sido situadas en el centro de nuestro “escenario” de
fondo negro. Para aumentar la sensacion de profundidad entre
estructuras hemos utilizado la iluminacidon de dos lamparas situadas a
cada lado de la pieza para provocar asi la formacién de sombras en los
relieves creados. La captura ha sido realizada con la camara
convencional ajustada a la barra horizontal del tripode. Dado que la
distancia de la cdmara a la pieza ha sido de unos 50 -60 cms

aproximadamente, la distancia de deslizamiento horizontal de la
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camara sobre el tripode durante la adquisicion de fotos ha sido de

2cms.

d) Ventajas del 3D

La visualizacion 3D enfatiza la posicion relativa de estructuras
corticales y profundas en el encéfalo. Es especialmente satisfactoria la
combinacion de efectos de profundidad que nos dan las sombras

creadas por la iluminacion y la propia técnica estereoscopica.
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FIG 42. Se representan los surcos y giros mas importantes de la superficie lateral del encéfalo.

fS: cisura de Sivio; ga: giro angular; gfi: giro frontal inferior; gfm: giro frontal medio; gfs: giro frontal
superior; gp: giro precentral; gpc: giro postcentral; gsm: giro supramarginal; gti: giro temporal inferior;
gtm: giro temporal medio; gts: giro temporal superior; po: pars opercularis del gfi; por: pars orbitalis del
gfi; psa: punto silviano anterior; pt: pars triangularis del gfi; sC: surco central; sfi: surco frontal inferior;
sti: surco temporal inferior; sts: surco temporal superior.

FIG 43. Tras resecar cuidadosamente los opérculos frontoorbitario, frontoparietal y temporal,
podemos apreciar el fasciculo longitudinal superior (fls) en todo su esplendor alrededor del 16bulo de
la insula en el fondo del valle silviano. La insula presenta una serie de caracteristicas
citoarquitectonicas y topograficas con importantes implicaciones quirdrgicas.

ai: apex insular; flIs: fasciculo longitudinal superior; fls_bi: fasciculo longitudinal superior brazo inferior;
fls_bs: fasciculo longitudinal superior brazo superior; sC: surco central; sc: surco central de la insula; spa:
surco periinsular anterior; spi: surco periinsular inferior; sps: surco periinsular superior.
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FIG 44. Tras retirar por completo la capsula externa, asi como el fasciclo longitudinal superior (fls) y la parte
basal y lateral de los 16bulos temporal y occipital, vemos como la capsula externa (cexter) se incorpora justo por
debajo del fls a una serie de fibras comisurales y de proyecciéon formando la corona radiata (cr). Las fibras de
proyeccién corresponden a la cdpsula interna, mientras que las comisurales corresponden al cuerpo
calloso.Ademas hemos resecado parcialmente la sustancia gris que cubre al limen insular, mostrando el
fasciculo uncinado (fu) y la total extension de las fibras del fasciculo frontooccipital (ffo). El fasciculo uncinado
conecta la cara mesial del polo temporal asi como varios nticleos amigdalares, con la parte posterior de los giros
frontoorbitarios. El fasciculo occipitofrontal se une a otra serie de sistemas de fibras procedentes de la
comisura anterior y de las radiaciones 6pticas, formando lo que se conoce como estrato sagittal (es).

cexter: cdpsula externa; cr: corona radiata; es: estrato sagital; ffo: fasciculo fronto-occipital; fu: fasciculo
uncinado; li: limen insulae; put: putamen.

FIG 45.Diseccion del troncoencéfalo y la uniéon mesencéfalo-diencefalica. Vista latero-ventral izquierda.

cc: cuerpo calloso; cgl: cuerpo geniculado lateral; es: esplenio del cuerpo calloso; flo: floculo cerebeloso; fo: fornix;
nc: nucleo caudado; p: pineal; pb: pares craneales bajos; pc: pedinculo cerebral; pir: pirdmide bulbar; pro:
protuberancia; ol: oliva bulbar; spc: superficie petrosa del cerebelo; stc: superficie tentorial del cerebelo; tal:
tdlamo; tg: tegmentum mesencefdlico; ver: vermis; I11v: tercer ventriculo; Vpc: quinto par craneal; Vipc: sexto par
craneal.
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6.1.4 ANATOMIA DEL SISTEMA VENTRICULARs2-84

a) Preparacion del espécimen

En estas disecciones el encéfalo ha sido extraido de un espécimen

formolado.

b) Técnica de diseccion.

El encéfalo ha sido extraido de una cabeza que hemos previamente
descalotado. El proceso de extraccion del encéfalo se realiza liberando
éste de su anclaje al craneo tanto a nivel dural como a nivel vasculo-
nervioso. En concreto requiere la cuidadosa seccion de las caroétidas a
nivel supraclinoideo y de los pares craneales proximos a su salida de la
base del craneo por sus respectivos agujeros. En esta diseccion hemos
tratado de mostrar la anatomia a través de cortes axiales , sagitales y
coronales. Para ello utilizamos un cuchillo largo y afilado que nos ha
permitido realizar dichas secciones en los puntos anatémicos que
hemos seleccionado. El procesado del encéfalo en formol facilita que el
encéfalo mantenga la dureza suficiente para ser cortada sin perder

integridad.

c) Método de fotografia estereoscopica

Basandonos en el método convencional de colocar la cAmara sobre el
tripode, en este caso hemos usado el objetivo macro y el flash led a

modo de antenas para capturar detalles cercanos ( fig 47-49)
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d) Ventajas del 3D

El sistema ventricular esta formado por cavidades a las que se accede
por abordajes que atraviesan cisuras o areas profundas de la sustancia
cerebral. Por lo tanto, la percepcion estereoscopica para su mejor

comprension.
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FIG 46. Seccidn axial y sagital del encéfalo a nivel del foramen de Monro (axial) y linea media (sagital).
CC: cuerpo calloso; CH: quiasma; CN: nticleo caudado; F: fornix; M: mesencéfalo; T: tdlamo.

FIG 47. Esta es una imagen del atrio ventricular donde se eleva el plexo coroideo (ChP) y se aprecia:
El Calcar avis (CA) en pared medial inferior que representa la proyeccion intraventricular de la cisura
calcarina, el trigono colateral (CT) en el suelo del atrio ventricular yque representa la proyeccion
intraventricular del surco colateral ( linea roja discontinua) se proyecta hacia delante en el asta
temporal como eminencia colateral (CE) ) y en la pared anterior del atrio vemos como se aprecia la
cola del hipocampo (HT). En la imagen de arriba a la izquierda se ve el recorrido del surco colateral
(linea roja discontinua) separando el giro parahipocampal (PG) del giro fusiforme (FG).

CA: calcar avis; CE: eminencia colateral; ChP: plexo coroideo; CT: trigono colateral; FG: giro fusiforme;
HT: Cola del hipocampo; PG: giro parahipocampal.
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FIG 48. Corte coronal de un encéfalo a la altura del foramen de Monro. Se aprecia la transicion del
ventriculo lateral al tercer ventriculo. En su descripcién sistematica se diferencian:

Techo: Cuerpo del cuerpo calloso (CC).

Pared lateral: nucleo caudado (CN)

Pared medial: septum pellucidum (SP) superior y cuerpo del fornix (F) inferior.

Suelo: de medial a lateral... fornix (F), fisura coroidea (ChF), plexo coroideo (ChP), tdlamo ( T) y surco
estriotaldmico (ETS). La fisura coroidea es la via anatémica que conecta el ventriculo lateral con el
tercer ventriculo (3V). En el techo del tercer ventriculo encontramos las venas cerebrales internas (ICV).

FIG 49. Imagen sagital de la pared lateral del tercer ventriculo. Se divide en 2 mitades por el surco
hipotalamico (HS- linea roja discontinua ): la anteroinferior o Hipotaldmica y la posterosuperior o
talamica.

FM: foramen de Monro; H: hipotdlamo; Hb: habénula; HS: surco hipotaldmico; IM: masa intertaldmica;
IR: receso infundibular; OR: receso dptico; SA: acueducto de Silvio; SMT: estria medular talamica; T:
talamo.

Capitulo completo en : http://3dneuroanatomy.com/ventricular-system-topographic-and-endoscopic/
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6.1.5 ANATOMIA DE LA ORBITAgs-go

a) Preparacion del espécimen

Salvo las imagenes de osteologia, la diseccion se ha llevado a cabo
sobre un espécimen de formol y con previa inyeccion de latex rojo en

arterias y azul en venas.

b) Técnica de diseccion.

Para la parte intracraneal se ha llevado a cabo un “peeling” del seno
cavernoso con extirpacion de la duramadre de este y fresado completo
de las alas menores del esfenoides. De este modo se ha aislado el
contenido vasculo-nervioso del seno cavernoso y su proyeccion
anterior hacia la érbita a través del canal 6ptico y la fisura orbitaria
superior.

Para mostrar la anatomia puramente orbitaria se ha extirpado por
completo la peridérbita y se ha extraido la grasa intraorbitaria dejando
solo estructuras vasculo-nerviosas y musculares. Todo ello se ha

realizado con minuciosa técnica microquirurgica.

c) Método de fotografia estereoscopica

Dada la dificultad para trasladar nuestro espécimen al escenario de
fotografia, en este caso hicimos uso de nuestro sistema manufacturado
de barra horizontal deslizante ( Fig 17). De este modo pudimos acercar
la cdmara a la diseccion en los angulos que se requerian. Se ha utilizado

el sistema de iluminacion LED con antenas y el objetivo macro.
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d) Ventajas del 3D
La estructura conica y profunda de la 6rbita y su complejo contenido

vasculo-nervioso hacen que el aprendizaje de la anatomia de esta

region se beneficie de modo especial de la estereoscopia.
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FIG 50. Referencias 6seas a nivel del cono orbitario. Se aprecia la forma cénica de la érbita.
OC: canal dptico; OS: pilar dptico u “optic strut”; SOF: fisura orbitaria superior.

nICaEop rc

FIG 51. Se representa la trayectoria de los nervios craneales desde su posicion intracraneal a nivel de
la cisterna supraselar o seno cavernoso hasta introducirse a nivel de la 6rbita. El circulo amarillo
representa el anillo tendinoso comun o anillo de Zinn y en rojo el anillo oculomotor (subdivisién
dentro del anillo de Zinn).

Dentro del anillo de Zinn: 11, 111, NC (n.nasocicilar),VI. Fuera del anillo: V1, V2y IV .
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FIG 52. Anatomia del contenido vascular, nervioso y muscular de la 6rbita. Se muestra la diseccién de
un oOrbita derecha desde vision antero-posterior. La arteria oftalmica (OA) y el nervio nasociliar (NC)
entral a la orbita laterales al nervio 6ptico (NO) cruzandose por encima y medial a éste. El sexto par
(VI) entra por la cara medial del musculo recto lateral (LRM). La divisién interior del tercer par
craneal (IIli) va junto al musculo recto inferior.

IRM: musculo recto inferior; LRM: musculo recto lateral; MRM: musculo recto medial; NC: nervio
nasociliar; OA: arteria oftdlmica; ON: nervio dptico; SRM: musculo recto superior; Illi: tercer par craneal
(divisién inferior); VI: sexto par .

FIG 53. Se expone una vision superolateral de la 6rbita disecada previamente. Aparecen las ramas mas
importantes de la arteria oftalmica (OA):

RMA: arteria recurrente meningea; CIL.A: arteria ciliar; C.R.A: arteria central de la retina; EA: arterias
etmoidales anteriory posterior. NO: nervio dptico; nc: nervio nasociliar.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/anatomy-of-the-orbit/
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6.1.6 ANATOMIA DEL ABORDAJE ENDONASAL TRANSESFENOIDAL

a) Preparacion del espécimen

Para mostrar la anatomia nasal solemos usar especimenes preservados
en Thiel 73.( Fig 54 ). Sin embargo, para mostrar la anatomia mas alla
del esfenoides, cuando mostramos el plano dural e intradural usamos

los cadaveres en formol inyectados en latex coloreado.

b) Técnica de diseccion.

Hemos realizado una diseccion nasal simulando el abordaje
transesfenoidal: resecion del cornete medio derecho, reseccion de la
parte posterior del tabique, extirpacion de la pared anterior del cuerpo
esfenoidal ( fase que denominamos esfenoidotomia), reseccion de
tabiques intraesfenoidales, fresado de regidon selar y paraselar y
finalmente la resecciéon de la duramadre que recubre ambas regiones.
Tras la reseccion dural exponemos la glandula hipofisaria en el centro,
los senos cavernosos a ambos lados con ambas arterias carétidas en su
paso por el seno cavernoso hacia su segmento intracraneal y el
contenido de la cisterna supraselar tras la apertura del tubérculo selar.
La diseccion ha sido llevada a cabo mediante dos técnicas simultaneas.
Por un lado la técnica endoscépica que nos permite simular las
habilidades necesarias para lleva a cabo el abordaje. Por otro lado
hemos realizado parte de la diseccion ( fase intraesfenoidal ) mediante
diseccion abierta. Para ello hemos realizado un corte coronal a una
cabeza formolada a la altura de los senos maxilares. A partir de ese

corte con el cual eliminamos la mayor parte de la anatomia nasal
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hemos realizado una disecciéon con técnica microquirurgica de la
region intraesfenoidal incluyendo la entrada a estructuras
intradurales. La ventaja que nos ha dado esta maniobra ha sido
principalmente que, al eliminar la nariz como elemento de tunel que
nos obligaba a adquirir las fotos con endoscopio, hemos tenido un
campo suficientemente amplio para utilizar la cAmara convencional a

la hora de capturar las fotografias 3D.

c) Método de fotografia estereoscopica

Hemos considerado principalmente dos métodos de captura
fotografica en este capitulo.

El método endoscdpico ha sido utilizado principalmente en la fase
endonasal (Fig 54). Como ya explicamos en Material y métodos, se
trata de un método complejo y que requiere combinar varios pares de
fotos hasta conseguir un efecto 3D aceptable.

Sin embargo, la parte que se ha disecado a partir del corte coronal
practicado a la cabeza se ha podido fotografiar en formato
estereoscOpico con la técnica ya conocida a través de una camara
convencional adaptada a la barra horizontal de propio disefio con

ayuda de las antenas de luz LED.

d) Ventajas del 3D

Si existe una anatomia quirurgica que se beneficia de su aprendizaje en
3D esta es la anatomia del abordaje endonasal7i. Al tratarse de un
abordaje profundo en la base del craneo, las estructuras se disponen
ante el cirujano guardando una distancia bastante fija unas de otras. Si

bien, resulta paraddjico que esta técnica de fotografia trate de ensefiar
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la anatomia del abordaje en 3d y, sin embargo, el cirujano lo realice en
el quir6fano con un endoscopio 2D ( salvo la excepcion de los nuevos

endoscopios 3D que se estan desarrollando ).
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FIG 54. Imagen de la cavidad nasal posterior durante un abordaje transesfenoidal. Se ha extirpado el
cornete medio derecho, la parte posterior del tabique nasal y la pared anterior del cuerpo esfenoidal
(sphenoidotomy). Estas maniobras permiten que se puedan utilizar instrumentos introducidos por
ambas fosas nasales.

Sphenoidotomy: esfenoidotomia o reseccion de la pared anterior del seno esfenoidal; sphenoidal floor:
suelo esfenoidal; Left middle turbinate: cornete medio izquierdo; Right inferior turbinate: cornete
inferior derecho; Left inferior turbinate: cornete inferior izquierdo.

FIG 55. Fotografia con cAmara convencional de un espécimen en el que se expone el interior del seno
esfenoidal tras realizar una amplia esfenoidotomia.

CR: receso clival; ICA: arteria carétida interna; ON: nervio dptico; PS: planum esfenoidal; SF: suelo selar;
SPF: suelo del esfenoides; SS: tabique esfenoidal; TS: tubérculo selar.

136



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

www.neurosurgicéalapproaches

FIG 56. Imagen del interior del seno esfenoidal en la que se retira la superficie 6sea que cubre la silla
turca y ambos senos cavernosos asi como la capa peridstica dural. Se exponen los senos
intercavernosos superior (SICS) e inferior (IICS) formando junto a ambos senos cavernosos la imagen
cuadrangular conocida como los “Four blues”.

1ICS: seno intercavernoso inferior; PG: gldndula pituitaria o hipofisaria; SICS: seno intercavernoso
superior.

FIG 57. Imagen de diseccién de la anatomia a reconocer en un abordaje a través del tubérculo selar.
Ch: quiasma; CR: receso clival; mc: clinoides media; OA: arteria oftdlmica; ON: nervio dptico; PCCA:
segmento paraclinoideo de la arteria cardtida interna; PCICA: segmento paraclival de la arteria cardtida
interna; PG: gldndula pituitaria; PSCA: segmento paraselar de la arteria cardtida interna; SHA: arteria
hipofisaria superior. VI: sexto par craneal.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/endoscopic-endonasal-approach/ y en
http://3dneuroanatomy.com/sellar-parasellar-region-endonasal-intracranial/
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6.1.7 ANATOMIA QUIRURGICA DEL ABORDAJE LATERAL SUPRAORBITARIO

a) Preparacion del espécimen

Se us6 un espécimen conservado en formol.

b) Técnica de diseccion.

En este caso la diseccion traté de simular el paso a paso del abordaje
lateral supraorbitario. En primer lugar se practica una incision en piel
curvilinea a nivel fronto-temporal, seguida de la diseccion y retraccion
anterior del musculo temporal exponiendo la linea temporal superior.(
Fig 58 ). Después realizamos la craneotomia con un agujero de
trépano justo por debajo de la linea temporal superior y retrasada un
par de centimetros por detras del habitual “key hole” del abordaje
pterional. ( Fig 59 y 60 ) . Se practica la craneotomia y tras ella la
durotomia que nos expone la porcion orbitaria del 16bulo frontal que
debe ser retraida para alcanzar la region selar, paraselar o supraselar

(Fig 61).

c) Método de fotografia estereoscopica

De nuevo nos encontramos con una pieza anatdmica que fijamos con
un estativo craneal a la mesa de trabajo y en la que estamos realizando
disecciéon paso a paso. Con este escenario volvemos a utilizar la
herramienta de la barra horizontal portatil que hemos disefiado y a la
que acoplamos la cdmara de fotos convencional. De este modo, en el

momento que deseamos adquirir una fotografia sélo tenemos que
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acercar la barray camara al campo de diseccion. En este caso no hemos
tomado fotografias con macro siendo la distancia a la que hemos
capturado no superior a los los 30 cms ni inferior a 10 cms . Por ello la
distancia de deslizamiento horizontal de la camara durante la captura
ha sido de a penas 1 cm. En cuanto a la luz utilizada, en esta diseccion
hemos usado el flash anular adaptado a la camara de fotos. Al tratarse
de una diseccién poco profunda este sistema de iluminacién nos
permite una distribucion de la luz muy homogénea e intensa sin que se

generen sombras.

d) Ventajas del 3D

Aunque este abordaje , en su fase inicial no es muy profundo, sin duda
se beneficia de la percepcion de profundidad cuando nos expone las

diferentes capas abiertas para su realizacion ( piel, musculo,

craneotomia, durotomia y cerebro ).
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FIG 58. Imagen de la incision en piel y muscular del abordaje.

FIG 59. Referencias oseas expuestas tras la retracciéon anterior del colgajo de piel y musculo. Se marca
con punto amarillo el “key hole” también usado en el abordaje pterional y que se situa justo inferior a
la linea temporal superior (marcada con linea discontinua) y ligeramente posterior al proceso
zigomatico del hueso frontal. Inferior al key hole se identifica la depresion dsea que marca la posicion
de la parte mas lateral del ala esfenoidal.
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FIG 60. Se expone la craniotomia realizada que se situa habitualmente un tercio por encima y dos
tercios por debajo de la linea temporal superior. Se mide su tamafio, que suele ser de unos 5-6 cms.

FIG 61. Imagen del abordaje tras la apertura dural con exposicion de la superficie del 16bulo frontal en
su pars orbitalis y triangularis y la parte mas anterior del giro temporal superior. Asimismo se expone
la cisura de Silvio entra ambos l6bulos.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/lateral-supraorbital-approach
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6.1.8 ANATOMIA QUIRURGICA DEL ABORDAJE ANTERIOR INTERHEMISFERICO
TRANSCALLOSO AL SISTEMA VENTRICULAR.

a) Preparacion del espécimen

Se ha utilizado una cabeza cadavérica preservada en formol y con

previa inyeccion de latex rojo y azul en el arbol vascular.

b) Técnica de diseccion.

De nuevo realizamos una diseccidon paso a paso simulando la cirugia.
Tras la incision en piel a nivel de la sutura coronal, realizamos una
craneotomia con 3 trépanos de apoyo, dos de ellos sobre seno sagital y
otro lateral y precoronal (Fig 62). La craneotomia se disefla de forma
que se extienda un centimetro contralateral, 3-4 cms ipsilateral y que
tome 2/3 de area precoronales y 1/3 de area postcoronal. Se realiza la
durotomia en herradura pediculada al seno sagital (Fig 63). Se accede
y diseca la cisura interhemisférica para visualizar el cuerpo calloso con
las arterias pericallosas sobre su superficie (Fig 64). Después se
practica una incision sobre el cuerpo calloso que lleva al interior del
ventriculo lateral. Para mejorar la visualizacidn y la captura fotografica
se han resecado el giro frontal superior, medial y el cingulo. Ademas la
callosotomia ha sido amplia superando los 3 cms de largo y 1,5 cms de

ancho, a modo de rectangulo. (Fig 65)
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c) Método de fotografia estereoscopica

Las fase iniciales del abordaje hasta llegar al ventriculo lateral
pudieron ser fotografiadas con la cAmara convencional usando objetivo
macro y el sistema de antenas de LED para poder proyectar la luz en el
interior del ventriculo.

En este abordaje realizamos las primeras pruebas de captura
fotografica usando el capturador digital acoplado al microscopio
analégico(Fig 25 y 26). Este método fue especialmente util para las
fases de fotografia a nivel de la fisura coroidea y los detalles del

foramen de Monro (Fig 66). Si bien, la calidad fotografica no es 6ptima.

d) Ventajas del 3D

Volvemos a encontrarnos un abordaje profundo en el que la
percepcion de profundidad y la correcta orientacion en la disposicion
de estructuras en los distintos planos es fundamental. La figura 65 es
un buen ejemplo de las diferentes profundidades y planos que
manejamos en el abordaje. Tanto es asi que la camara no es capaz de
enfocar correctamente la corteza cerebral ni la hoz cerebral cuando
enfocamos la superficie del ventriculo lateral. Este fenémeno de
enfoque de la estructura focalizada con desenfoque de la periferia es

un fenonomeno que se da también en la vision binocular fisiologica.
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FIG 62. Imagen de la situacidn habitual de los trépanos en la craniotomia del abordaje. La craniotomia
clasicamente se sitiia 1/3 anterior y 2/3 posterior a la sutura coronal. Se realizan 2 trépanos sobre la
linea media y un trépano de apoyo lateral a nivel precoronal. La craniotomia sobrepasa ligeramente la
linea media contralateralmente.

FIG 63. Imagen de la apertura dural. El colgajo dural se realiza pediculado con base al seno sagital y
sobre éste se rebate de modo que queda expuesta la parte mas superficial de la cisura
interhemisférica. Precisamente esta cisura es la que se utiliza para realizar el abordaje. Véase la
situacion de una espatula separando lateralmente el cerebro para favorecer el abordaje.

144



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

FIG 64. Véase en esta diseccion como tras la diseccion de la cisura interhemisférica se alcanza la
superficie del cuerpo calloso. Sobre dicha superficie asientan las arterias pericallosas de ambos lados
que deben ser disecadas y separadas para realizar la apertura del cuerpo calloso (también llamada
callosotomia) . La longitud de la callosotomia no suele sobrepasar los 2 cms.

BCC: cuerpo del cuerpo calloso; G: rodilla (del cuerpo calloso); PC: arterias pericallosas.

FIG 65. En esta imagen se representa la vision del ventriculo lateral desde el abordaje transcalloso.
Para facilitar la descripcion anatémica se ha realizado una callosotomia amplia.

CN: cabeza del niicleo caudado; CP: plexo coroideo; FM: foramen de Monro; R: receso o asta frontal; Th:
talamo.

145



TESIS DOCTORAL

FIG 66. Imagen microscopica del suelo del ventriculo lateral derecho con el foramen de Monro y
el plexo coroideo proyectado posteriormente. En esta region, las principales referencias
anatémicas son las venas.

Acv: vena caudada anterior; SCv: vena coroidea superior; Sv: vena septal; TSv: vena
talamoestriada.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/anterior-interhemispheric-transcallosal-approach
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6.1.9 ANATOMIA DEL ABORDAJE RETROSIGMOIDEO AL ANGULO PONTOCEREBELOSO

a) Preparacion del espécimen

Para mostrar la anatomia de este abordaje utilizamos cabeza
preservada en formol con inyeccidn en latex rojo y azul. Si bien, el latex
rojo no pudo alcanzar de forma correcta las arterias cerebelosas en su

tramo mas distal.

b) Técnica de diseccion.

La diseccion se llevo a cabo siguiendo el paso a paso del abordaje
retrosigmoideo. La incision lineal a nivel retroauricular exponiendo las
referencias Oseas ( principalmente el punto asterion y la apofisis
mastoides). Después, situando el trépano sobre asterion se realiza una
craneotomia que expone la duramadre situada inferior al seno
transverso y la situada medial al seno sigmoideo. Se practica una
durotomia siguiendo un trayecto paralelo a ambos senos venosos que
nos expone la superficie suboccipital del cerebelo. Entre la cara
cerebelosa del hueso temporal y el cerebelo disecamos el angulo
pontocerebeloso y su contenido vasculo-nervioso. Esta diseccién
resulta compleja y consiste en liberar de aracnoides todos los nervios y
vasos con técnica microquirdargica. Para mostrar de una forma mas
intuitiva la posicion de los senos venosos durales hemos abierto ambos

y expuesto el material de latex azul contenido en su interior.
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c) Método de fotografia estereoscopica

Las fases iniciales del abordaje fueron fotografiadas por el método de
la camara convencional ajustada a la barra horizontal portatil ya
explicado en otros capitulos de abordajes. Sin embargo, una vez que se
accede al angulo ponto-cerebeloso ( entre hueso temporal y cara
petrosa del cerebelo) nos encontramos con un espacio estrecho en el
que acceder con la iluminacion de la cAmara es complejo incluso con el
sistema de antenas LED. Por ello, tal y como hicimos con el abordaje
transcalloso al ventriculo lateral, utilizamos la captura fotografica
digitalizada procedente de la imagen del microscopio analdgico del

laboratorio ( Fig 69y 70).

d) Ventajas del 3D

La peculiar anatomia del angulo pontocerebeloso, nos muestra los
nervios craneales ( V a XII) , el complejo venoso petroso superior y las
arterias cerebelosas ( superior, anteroinferior y posteroinferior)
disponiendose de forma ordenada haciendo un recorrido cisternal
libre desde el tronco encéfalo hasta su salida por diferentes orificios
del hueso temporal y occipital. Para el cirujano que debe intervenir la
patologia localizada en esta region sera fundamental tener un claro
conocimiento de la relacién espacial que mantiene todo este

entramado de vasos y nervios.
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FIG 67. Se exponen las referencias dseas de la region retromastoidea. El punto craniométrico mas
importante para planificar la craniotomia es el asterion (marcado con un circulo en blanco).

L: lambda; M: mastoides; O: hueso occipital; o-m: sutura occipito-mastoidea; P: hueso parietal; p-m:
sutura parieto-mastoidea.

FIG 68. Se exponen la confluencia entre el seno sigmoide (SS) y el seno transverso (TS). Inferior al
transverso y posterior al sigmoide se realiza la apertura dural. Véase la exposicion del cerebelo tras la
apertura dural.

Cer: cerebelo; SS: seno sigmoide; TS: seno transverso.
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FIG 69. Imagen del 4angulo pontocerebeloso y su anatomia.

AICA: arteria cerebelosa anteroinferior; C: cerebelo; CAI: conducto auditivo interno; Lab. A.: arteria
laberintica; PICA: Arteria cerebelosa posteroinferior; SMT: tubérculo suprameatal; SPV: vena petrosa
superior; SS: seno sigmoide. Pares craneales representados: V, VIII, IX y X.
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FIG 70. Imagen de la porciéon mas inferior del angulo pontocerebeloso al nivel del foramen yugular.
Vert. A: arteria vertebral; VIII, IX, X, XI y XII pares craneales.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/retrosigmoid-approach/
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6.1.10 ANATOMIA DEL ABORDAJE INFRATENTORIAL SUPRACEREBELOSO A LA GLANDULA PINEALoo-98

a) Preparacion del espécimen

Pieza preservada en formol con inyeccion de latex en rojo y azul.

b) Técnica de diseccion.

Seguimos los pasos necesarios para realizar el abordaje infratentorial
supracerebeloso. Se practica una incision en linea media 1/3 por
encima de la tércula y 2/3 por debajo de ésta. Se practica craniotomia
con 3 trepanos, 2 de ellos a cada lado de la linea media sobre el seno
transverso y otro 1-2 cms en linea media sobre la tércula. Se expone al
area dural donde confluyen ambos senos transversos y el seno sagital
en la torcula, prensa de heréfilo o confluencia de los senos. La
durotomia se practica como un colgajo en forma de U con pediculo
hacia el seno transverso. De este modo se expone el espacio situado
entre el tentorio y la cara superior del cerebelo y vermis. La diseccion
de este espacio atraviesa varias venas hemisféricas y vermianas hasta
llegar a la cisterna de la ldmina cuadrigémina y pineal donde se diseca
y describe el complejo sistema venoso que confluye en la vena de
Galeno. En esta region anatomica, la principal anatomia a reconocer es
la venosa, por tanto, para darle mas importancia hemos retirado la
pared venosa dejando expuesto el latex azul que las rellena por dentro.
Se trata de una inyeccién en la que dicho latex ha quedado lo

suficientemente solidificado para poder hacerlo.
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c) Método de fotografia estereoscopica

Para esta diseccion utilizamos 3 métodos de fotografia descritos:

1-El método de camara sobre tripode convencional con el flash anular
adaptado a la camara. (Fig 71y 72)

2-El método de captura 3D a través del microscopio ( Fig 73)

3-El método de fotografia endoscopica (Fig 74)

d) Ventajas del 3D

Nos encontramos en este caso de nuevo con una “anatomia escondida”
en la que es necesario atravesar un espacio estrecho ( cisura
supracerebelosa e infratentorial ) antes de acceder a un espacio
cisternal en la que las estructuras venosas tienen una disposicién
determinada y que habitualmente el cirujano diseca con vision

microscépica Y, por tanto, estereoscdpica.
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FIG 71. Se expone una fotografia de la craneotomia practicada para realizar el abordaje. Como norma
se extiende 1/3 por encima y 2/3 por debajo del seno transverso de forma que se expone la totalidad
de la torcula.

0S: seno occipital; SSS: seno sagital superior; T: tércula o prensa de Herdfilo; TS: seno transverso.

FIG 72. La duramadre se abre a modo de colgajo curvo pediculado hacia el seno transverso. En la
parte superior de la superficie occipital del cerebelo se aprecian: en la linea media la vena vermiana
inferior y lateralmente las venas hemisféricas cerebelosas. Estas venas pueden ser cauterizadas y
seccionadas si es preciso para acceder el espacio supracerebeloso infratentorial .

[Hv: venas hemisféricas inferiores; IVv: vena vermiana inferior.
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FIG 73. Vision microscopica del la cisterna cuadrigémina y de la region posterior de la incisura
tentorial.

Apreciamos un complejo sistema venoso que se situa abrazando el esplenio del cuerpo calloso y sobre
la glandula pineal.

Bv: vena basal de Rosenthal; Gv: vena de Galeno; ICV: vena cerebral interna; 10v: vena occipital interna;
MPCa: arteria coroidea medial posterior; P: giro parahipocampal; P3: tercer segmento de la Arteria
cerebral posterior; PCv: vena precentral; Pg: gldndula pineal; Sp: esplenio del cuerpo calloso; Spv: vena
del esplenio del cuerpo calloso.

FIG 74. Vision endoscoépica de la misma region.

Bv: vena basal de Rosenthal; Gv: vena de galeno; ICv: vena cerebral interna; I0v: vena occipital interna;
MPCa: arteria coroidea medial posterior; PCv: vena precentral; Va: Ramas vermianas de la arteria
cerebelosa superior.

Capitulo completo en: http://3dneuroanatomy.com/infratentorial-supracerebellar-approach/
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6.1.11 ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION SUPRASELAR Y DEL SENO CAVERNOSOgs 99

a) Preparacion del espécimen

Preparamos un espécimen preservado en formol con inyeccidn en azul

y 10jo.

b) Técnica de diseccion.

El objetivo de esta diseccion era mostrar la region selar y paraselar
desde una doble visidon: la intracraneal y la endonasal. Para este
trabajo no contamos con la ayuda de un endoscopio por lo que
optamos por realizar en la cabeza un corte coronal con una tomdgrafo
a la altura de ambos senos maxilares.

Para mostrar la vision endonasal hicimos una diseccién progresiva
microscopica en la que practicamos una etmoidectomia, reseccién de
cornetes, exposicion de las fosas pterigopalatinas, esfenoidotomia,
fresado de toda la cobertura osea del interior del esfenoides (region
selar, tubérculo selar, ambos senos cavernosos y regiéon clival) y,
finalmente, apertura dural y diseccién de los elementos vasculo-
nerviosos de la regién selar, supraselar y ambos senos cavernosos.
Para mostrar la vision intracraneal retiramos de la cabeza la mitad
anterior del hemisferio cerebral derecho dejando disecadas la fosa
anterior y media. Dejamos integra la via Optica, la arteria car6tida con
su bifurcacién y realizamos una diseccion del seno cavernoso derecho.
De este modo pudimos tener una vision simultanea de la region selar y

paraselar desde ambas vias de abordaje.
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c) Método de fotografia estereoscopica

En este abordaje usamos fundamentalmente el tripode portatil con la
camara convencional ajustada. En las fotografias tomadas desde la via
endonasal nos encontramos una diseccion abierta ( no a través de la
nariz ) pero aun asi necesitamos hacer uso de las antenas de
iluminacién LED y del objetivo macro para conseguir buen detalle de la

anatomia.

d) Ventajas del 3D

Al correlacionar estructuras desde dos puntos de vista diferentes, la
percepcion de la profundidad real entre estructuras resultd

especialmente util.
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FIG 75. Visién intracranial superior y oblicua de la regién supraselar y paraselar derecha. Se ha
extirpado el hemisferio cerebral derecho para facilitar la vision anatémica.

A1: segmento precomunicante de la arteria cerebral anterior; A2: segmento postcomunicante de la
arteria cerebral anterior; AC: apdfisis clinoides anterior; ICA: Arteria carétida interna; LT: ldmina
terminalis; M1: segmento prebifurcacion de la arteria cerebral media; ON: nervio dptico; OIN; nervio
olfatorio; SW: ala esfenoidal; TS: tubérculo selar.
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FIG 76. Imagen lateral de la diseccion del seno cavernoso derecho después del peeling dural y una
clinoidectomia anterior.

III: tercer par craneal; IV: cuarto par craneal; V1-3: tres ramas del trigémino; VI: sexto par craneal; A1:
segmento precomunicante de la arteria cerebral anterior; APCL: ligamento petroclinoideo anterior; ICA:
arteria cardétida interna; O: érbita; ON: nervio dptico.
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FIG 77. Exponemos a continuacion la region retroselar o cisterna interpeduncular. Hemos extirpado la
glandula hipofisaria para mejorar la visién anatémica.

III: tercer par craneal; BA: arteria basilar; Ch: quiasma dptico; I: infundibulo hipofisario; MB: cuerpos
mamilares; P1: segmento precomunicante de la arteria cerebral posterior; PComA: arteria comunicante
posterior; SCA: arteria cerebelosa superior.

FIG 78. Hemos seccionado el tronco del trigémino a nivel cisternal y lo hemos movilizado
anteriormente para exponer la regidn posterior del seno cavernoso. Ademas del Meckel’s cave (MKC)
vemos la porcion superior del foramen lacerum y el trayecto de la arteria carétida que lleva su nombre
(LCA). Cubriendo la carétida a ese nivel el ligamento petrolingual (PLL). Y pasando por debajo del
canal del dorello (DC) hacia el seno cavernoso vemos el sexto par craneal (VI). Se puede apreciar parte
del trayecto del nervio petroso mayor (GPN) sobre la caroétida.

IV: cuarto par craneal; VI: sexto par craneal; DC: canal de Dorello; GPN: nervio petroso mayor; LCA:
segmento lacerum de la arteria cardtida interna; MKC: Cavum de Meckel; PLL: ligamento petrolingual.

Capitulo completo en:http://3dneuroanatomy.com/sellar-parasellar-region-endonasal-intracranial/
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6.1.12 ANATOMIA QUIRURGICA DEL RAQUIS

a) Preparacion del espécimen

La diseccion en columna la hemos realizado con cadaveres
preservados en la técnica de Thiel7s. Este método nos permite
mantener la piel y partes blandas con aspecto y textura real.
Espacialmente impactante es la preservaciéon del musculo que
mantiene el color similar al vivo. Dado que la diseccién va a requerir
una gran separacion de partes blandas y musculo, ésta técnica nos
permite conseguir tal objetivo. No llegamos a abrir en ningun
momento la duramadre del saco tecal ni raices con lo cual el handicap
de la mala preservacion del tejido neural con esta técnica no afecto al

resultado de las fotografias.

b) Técnica de diseccion.

Llevamos a cabo la diseccion de 3 tipos de abordaje:

1- Lumbar posterior. Practicamos una diseccién secuencial que se
inicié con una incision en linea media desde T12 hasta sacro. Se realiza
una separacion subperiostica de la musculatura paravertebral para
exponer las laminas, articulaciones y apéfisis transversas de las
vertebras lumbares y sacro. Una vez alcanzada esta exposicidon osea se
practican varios abordajes comunes en cirugia espinal: una
hemilaminectomia para discectomia, una laminectomia completa, un
abordaje transforaminal y transarticular y un abordaje extraforaminal.
Se simula la colocacion de tornillos trasnpediculares e incluso la

colocacién de una caja intersomatica (Fig 79) Se finaliza la diseccion
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mostrando la exposicion completa del saco tecal y raices lumbosacras
que constituyen la cola de caballo (Fig 80).

2-Cervical anterior. Se realiz6 una diseccion amplia mostrando toda la
anatomia muscular y vasculo-nerviosa que se suele atravesar hasta
alcanzar el espacio prevertebral para realizar el clasico abordaje
cervical anterior para la discectomia o corpectomia ( Fig 83 y 84).
3-Cervical posterior. Se muestra la diseccion secuencial para mostrar
la musculatura y elementos 6seos de la regiéon cervical posterior (Fig
82). Se finaliza la diseccion con laminectomias/foraminotomias

selectivas y colocacion de tornillos en los diferentes niveles cervicales.

Se fotografian también modelos 6seos sintéticos para mostrar de un
modo docente y esquematico los procedimientos que a su vez se

disecan en cadaver (Fig 81).

c) Método de fotografia estereoscopica

Esta diseccion la llevamos a cabo en varias fases sobre un cadaver
completo sin separar en piezas. Por tanto, para fotografiar cada paso
de la diseccion tuvimos que acercar la cdmara a cada regidon expuesta
buscando a veces angulos complejos. Este tipo de fotografia es la que,
como ya explicamos, se beneficia en mayor medida del uso del tripode
de disefio propio que pudimos colocar en diferentes posiciones para
conseguir capturas cenitales de los abordajes realizados. Segln la
proximidad de la fotografia usamos el objetivo estandar de la cAmara o
para detalles el objetivo macro. El sistema de iluminaciéon usado en
este caso, al tratarse de campos abiertos fue el flash anular adaptado a
la camara. Si bien, en el caso de la fotografia de la corpectomia la

captura requirio el uso del sistema de antenas con luz LED( Fig 84).
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d) Ventajas del 3D

La anatomia del raquis estd basada principalmente en su componente
0seo. La planificaciéon de los abordajes al raquis, ya sea con fines
descompresivos o con ayuda de instrumentacion requiere un
conocimiento exacto de la relacion espacial entre los elementos de las
vertebras, sus ligamentos y sus espacios articulares ( discales y
facetarios ). La figura 79 es un buen ejemplo de lo complicado que
resulta explicar la anatomia en una fotografia 2d ( izquierda ) para una
persona no experta en los abordajes. Su correspondiente fotografia en
3d ( derecha ) ilustra perfectamente el beneficio de percibir los

elementos en su profundidad real.
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FIG 79. Imagen de la anatomia implicada en el procedimiento TLIF (transforaminal lumbar
interbody fusion). En la region paravertebral derecha del espécimen se ha practicado una reseccion
de la carilla articular superior que expone el espacio discal y la raiz nerviosa ipsilateral. Tras la
disectomia y separando medialmente el saco tecal se introduce una caja intersomatica en el espacio
discal.

D: disco intervertebral; L: ldmina vertebral; R: raiz nerviosa lumbar; S: apdfisis espinosa; SD: saco dural.

FIG 80. Diseccion que simula la clasica descompresion quirdrgica multinivel lumbosacra . Se extirpan
las laminas vertebrales respetando las articulaciones a ambos lados. Se visualiza la exposicién del saco
dural y las raices nerviosas en busca de sus correspondientes fordmenes de conjuncidn.

A: articulacién lumbar; pA: pars articularis; R: raiz lumbar; SD: saco dural.
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FIG 81. Imagen ilustrativa de la trayectoria de un tornillo transpedicular lumbar en la vision sagital.

FIG 82. Disecciéon de la musculatura profunda de la regién occipito-cervical posterior.
Ln: ligamento nucal; om: musculo oblicuo menor de la cabeza; oM: musculo oblicuo mayor de la cabeza;
mrM: musculo recto mayor de la cabeza; mrm: musculo recto menor de la cabeza.
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FIG 83. Imagen anatémica de un abordaje cervical anterior al espacio prevertebral. Se accede a este
espacio dejando lateralmente el musculo esternocleidomastoideo y el paquete vascular y
medialmente el es6fago y la traquea.

ACI: arteria carétida interna; E: eséfago; ECM: miusculo esternocleidomastoideo; epc: espacio
prevertebral cervical; md: musculo digdstrico; mih: musculatura infrahioidea; VY: vena yugular
interna

FIG 84. Imagen de una corpectomia anterior realizada entre dos espacios discales.
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6.2 Aceptacion del método de aprendizaje por estereoscopia 3D.

Aunque el trabajo actual es la descripcion de un método de
aprendizaje y no pretende medir ningin parametro, podemos aportar
a los resultados algunos datos relacionados con la aceptacion de este
método de aprendizaje en base a distintas actividades que hemos

realizado en estos aios.

6.2.1 Pdgina web: www.3dneuroanatomy.com.

El contenido completo de la obra obtenida en el periodo de tiempo de
2011-2016 se puede consultar en el enlace:

http://3dneuroanatomy.com/category/3d-neurosurgical-approaches/

Se trata de una web que iniciamos en al afio 2011 en la que ademas de
servir de portal para publicitar cursos y actividades docentes, hemos
desarrollado una revista electronica de neuroanatomia quirdgica en
formato 3d ( anaglifo) que se titula : 3D Neurosurgical Approaches -
ISSN 2254-9595. En ella publicamos de modo trimestral articulos
anatomicos que tienen en comun servir de atlas basico de anatomia
para el neurocirujano.

A nivel estadistico, el ultimo andlisis que realizamos sobre su
aceptacion entre usuarios fue en un periodo de cuatro meses
(4/6/2014 - 4/6/2014) basado en la aplicacidon google analytics® y
nos aporté estos resultados:

e Usuarios 7187.

e Sesiones 10491.

e N2 de paginas vistas 21550.

e Procedencia de los usuarios:
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1. Estados Unidos 25,8%
2. India 5,4%

3. Espafia 5,19%

4. Méjico 4,07%

6.2.2 Cursos de neuroanatomia 3D

Una de los métodos de divulgacién de la neuroanatomia que mas se

benefician de la aplicacién del formato estereoscépico es la

proyeccion de imagenes y videos con el sistema de luz polarizada en

un auditorio. Este es el formato que usamos en los diferentes cursos

que organizamos o en los que hemos participado desde el inicio del

proyecto.

1. 3D Neuroanatomy and neurosurgical approaches course.
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Desarrollado anualmente en Alicante desde el afo 2014 y
desde el aflo 2015 también en Jaipur (India). Se trata de un
curso dirigido a jovenes neurocirujanos y residentes. Se
imparte una sesién tedrica de anatomia en formato 3d
polarizado en una sala de cine con pantalla panoramica ( Fig
84) seguido de una sesion practica vespertina en el laboratorio
de anatomiacon discusion de casos y sesiones de
demostracion anatdémica con material impartido en 3d ( Fig
85). A este curso asisten 40 participantes cada afio de los
cuales el 50% aproximadamente son neurocirujanos
extranjeros.

Durante el ultimo curso desarrollado en Alicante se encuesto6 a

los asistentes valorando entre otros aspectos las sesiones
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tedricas en formato 3d con una puntuacion de 0 a 5. La

puntuacién media obtenida por las charlas 3D fue de 4,95/5.

. Curso anual de abordajes neuroquirurgicos para residentes
de la Sociedad Espariola de Neurocirugia (SENEC).

Desde el afio 2013 coordinamos los cursos anuales que la
SENEC organiza en la Universidad Miguel Hernandez para
formacion de residentes y neurocirujanos en formacion y que
a modo de ciclo cubre la anatomia de los abordajes
neuroquirurgicos basicos. Se trata de un curso tedrico-practico
que combina presentaciones tedricas y diseccién en cadaver y
que cuenta con 35 alumnos por afio. Las ponencias se
imparten en formato 2d 6 3d. El hecho de combinar ambos
tipos de proyecciéon nos ha parecido una buena forma de
medir la valoracién por los alumnos de ambos formatos de
proyeccion (2d frente a 3d). Hemos repasado la aceptacion de
las ponencias 3d afo a afo, tanto las impartidas por nuestro
grupo de Alicante como por otros compaferos que forman
parte del grupo de neuroanatomia de la SENEC. Tras cada
curso se pasaba una encuesta de satisfacciéon a los alumnos
donde se les pedia en uno de los items que valoran del 0-10
cada una de las presentaciones del curso.

Un primer dato a tener en cuenta es el progresivo aumento del
porcentaje de sesiones 3D demandas en estos cursos: 22%

(2013), 27% (2014) y 64% (2015). ( ver Tabla 1)

El afio 2013 (Anatomy and Surgical Strategies in Intracranial &
Skull Base Endoscopic Surgery Course) fue el primero en el que

impartimos charlas en 3D. Aunque sélo fueron 6 ponencias, la
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media de puntuacion de estas sesiones fue superior a la de las

proyectadas en 2D ( 9,16 frente a 8,33).

En el curso de 2014 (Microsurgical approaches to the skull base
Course) la valoracion media del contenido 3d fue de 9 mientras

que el material impartido en 2d obtuvo una media de 8,49.

En el curso realizado en 2015 (The cerebral substance: sulci,
gyri, ventricles and white fibers anatomy Course) la media
obtenida por las presentaciones en 3d fue de 9,39 mientras

que las realizadas en 2d obtuvieron una media de 8,4.

La medicion objetiva de la efectividad de la estereoscopia en la
docencia de la neuroanatomia es una utopia. Sin embargo, los
datos aportados por estas encuestas nos permiten demostrar
que un grupo amplio de neurocirujanos en formacion valoran
positivamente el formato 3d en la docencia de la neuroanatomia
quirurgica con respecto al formato clasico en 2d. En los 3 cursos
evaluados se alcanza con creces la significacion estadistica ( Ver

tabla 2).
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TABLA 1. SESIONES 3D EN CURSOS DE NEUROANATOMIA QUIRURGICA DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA ( SENEC )

Sesiones 2D Sesiones 3D

Curso
(Num/%) (Num/%)
2013, Anatomy and Surgical
Strategies in Intracranial & Skull 21 (78%) 6 (22%)
Base Endoscopic Surgery
2014, Microsurgical approaches
to the skull base 13 (73%) 5(27%)
2015, The cerebral substance:
sulci, gyri, ventricles and white 5 (36%) 9 (64%)

fibers anatomy

TABLA 2. RESULTADO ENCUESTAS CURSOS DE NEUROANATOMIA QUIRURGICA DE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE NEUROCIRUGIA ( SENEC )

Puntuacion Puntuacion p
media sesiones  media sesiones
Curso 2D (+DE) 3D (+DE)
n=num n=num
encuestas encuestas
2013, Anatomy and Surgical
Strategies in Intracranial & 8,33+1,25 9,16+2,15 <0,001
Skull Base Endoscopic n=735 n=210
Surgery
2014, Microsurgical
approaches to the skull base  8,49+1,35 9+2,25 <0,001
n=455 n=175
2015, The cerebral
substance: sulci, gyri, 8,4+1,45 9,39+2,23 <0,001
ventricles and white fibers n=175 n=315

anatomy
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FIG 85.- Proyeccion de curso de anatomia 3d en pantalla panordmica de cine.

FIG 86.- Practica en laboratorio con endoscopio 3d durante un curso.
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7. DISCUSION

7.1 Utilidad de la estereoscopia en la docencia de la neuroanatomia.

La principal utilidad del uso de la estereoscopia en la docencia de
la neuroanatomia la encontramos en la capacidad para hacer mas
facilmente comprensibles las relaciones espaciales y la profundidad de
las estructuras que estamos visualizando. Dado que la realidad que nos
rodea es tridimensional, resulta facil comprender que, salvo que fuera
posible poner ante nuestros ojos un objeto real, la Uinica manera de
acercarse a la realidad cuando tratamos de exponer una
representacion de ese objeto es proyectarlo de una manera que simule
su profundidad. La anatomia que debe aprender un neurocirujano ha
de ser lo mas exacta posible a la real ya que va a necesitar saber que
estructuras se encuentran en una region determinada. El cirujano va a
precisar moverse por espacios profundos donde ha de conocer la
relacion espacial entre nervios, vasos, parénquima cerebral o craneosi.
Cuando usamos el microscopio para operar estamos usando un
aparato que nos permite mantener la vision estereoscépica durante el
acto quirargico. Sin embargo, cuando usamos la endoscopia,
actualmente seguimos usando de forma rutinaria Opticas y camaras
que proyectan una imagen bidimensional. Quizas sean estos ultimos
los casos en los que tenga mas sentido ensefiar la profundidad de la
anatomia antes de entrar en quiréfano, ya que la percepcion de
profundidad que tendremos se va a basar en factores indirectos tales

como el conocimiento previo de las estructuras y su localizacién.
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Otra de las ventajas que ofrece la estereoscopia esta en el hecho de
ensefiar una imagen real de la anatomia sin necesidad de hacer uso del
cadaver. De este modo evitamos los inconvenientes que esto conlleva:
falta de disponibilidad, coste econémico de los especimenes y las
instalaciones para su uso, incomodidad de tratar con las sustancias
toxica de preservacion del cadaver, impacto psicolégico de enfrentarse
a una persona fallecida,... 100.

La estereoscopia es util no solo para representar fotografias, sino que
también se beneficiaran de ella los distintos métodos de realidad
virtual que van a representar la anatomia como las planificaciones y
reconstrucciones 3D de estudios radiologicos, los modelos de realidad
virtual, los hologramas, etc..ss.

Algunos trabajos ha tratado de evaluar el impacto que la estereoscopia
ha tenido como método facilitador en la docencia de la neuroanatomia.
Uno de ellos fue llevado a cabo durante la aplicacion del proyecto EVA
( educational virtual anatomy ). Se trataba de un programa informatico
que proporcionaba a los estudiantes de medicina una herramienta de
realidad virtual basada en imagenes radiolégicas de diferentes
regiones del cuerpo humano transformadas en volumenes
tridimensionales que podian ser manipulados por los mismos
estudiantes 41. Se llevd a cabo una encuesta entre los 137 alumnos de
medicina de una universidad en la que se aplic6 este método de
ensefianza. El resultado fue que la gran mayoria de estudiantes
consideré este método como mejor que los libros de anatomia o las
clases magistrales. Al compararlo con la diseccion en cadaver un 46 %
considero6 que era similar o mejor que ésta.

Al evaluar conocimientos, se obtuvo un mejor resultado en los alumnos

que habian utilizado la herramienta. 101
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7.2 Aportacion de la tesis en relacion a otros autores y aplicabilidad de la

técnica.

El objetivo basico de esta tesis es concentrar en un solo trabajo

todas las técnicas necesarias para crear v proyectar estereoscopia en

los distintos ambitos de la anatomia neuroquirurgica.

Otros trabajos nos hablan de la utilidad de la estereoscopia en la
reconstruccion de imagenes radioldgicasio1-1os.

Por otro lado, la utilidad cada vez mayor de la realidad virtual en el
campo de la medicina y su docencia se ha acompafado del uso de la
vision binocular para poder aumentar la sensacion de realidad de las
estructuras expuestas 36,40,41,106,107.

Lo que esta tesis aporta como novedad es la descripcién paso a paso

del material y métodos que precisamos para adquirir imagenes

estereoscopicas no solo de la anatomia descriptiva del cerebro, craneo

y columna vertebral sino de la anatomia quirirgica y de sus abordajes.

Contamos con autores que han descrito las técnicas de adquisicion de
3d y su proyeccion, si bien la mayoria de ellos lo han hecho sobre
especimenes expuestos a una simple camara a una distancia en la que
resulta relativamente sencillo realizar fotografia estereoscopicasi,61,100.
El trabajo trata de describir cdmo hacerlo con diferentes aparatos y a
través de diversos abordajes comunmente utilizados en neurocirugia.
Podriamos establecer dos grupos de abordajes en los que la tesis actual

aporta una contribucidn diferencial sobre otros trabajos:

e Abordajes microscdépicos profundos:

(Ejemplos en lasfiguras 66,68,69y 72)
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Abordajes en los que el neurocirujano accede a regiones del
cerebro a través de cisuras y cisternas. Estos escenarios van a
requerir unas condiciones muy peculiares para poder ser
capturados con los métodos de fotografia convencional. Como ya
comentamos con anterioridad en el apartado de material y
métodos, el uso de una adecuada iluminacion y de objetivos con
enfoque macro se convierten en herramientas fundamentales. En
nuestro trabajo la mayoria de imagenes fueron tomadas con este
método gracias a la posibilidad de adaptar la camara a un
sistema de barra deslizante que permitia la movilidad y
angulacion de la camara en cualquier posicion requerida. Sin
embargo, el método tedricamente mas sencillo para capturar
imagenes de abordajes microquirurgicos esla captura directa de
imagen a través de un microscopio. Sin embargo, los aparatos
disenados para la captura estereoscoépica desde el cabezal de los
microscopios son muy costosos y su disponibilidad muy
limitadaios. Por ello aportamos un método de captura 3d a través
de microscopio convencional no antes descrito en la literatura.
Como ya explicamos en material y métodos, se trata de usar el
cabezal del microscopio como si se tratara de una camara 2d
convencional. Durante la fase de experimentacién con este tipo
de fotografia hicimos un intento fallido de adquirir las fotografias
acoplando una camara convencional al ocular del microscopio
mediante unos adaptadores. Desde un punto de vista tedrico, el
método resultaba prometedor en el sentido de que si
conseguiamos obtener una fotografia de cada ocular cuando el
microscopio se encontraba enfocando una diseccidn, el resultado
era la obtencién de un par de fotos estereoscdpicas perfectas. Sin

embargo, el tamafio voluminoso de las camaras convencionales
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(con un minimo de calidad) hacia que el proceso de encajar la
camara en el ocular provocara movimiento en el cabezal y por
tanto el consecuente desenfoque de la imagen asi como falta de
precision en el deslizamiento del par de fotos estereoscopico.
Una vez abandonado este método optamos por utilizar un
método que permitiera capturar de modo digital la imagen que
se visualizaba desde el microscopio y por tanto utilizar y mover
el cabezal como si de una camara se tratara. Como ya explicamos
con anterioridad, la principal desventaja de la técnica en nuestro
caso era la dificultad para obtener imagenes en alta resolucién
por este método.

Es muy probable que la captura y visualizacion en 3D desde el
microscopio quirurgico sea en pocos afios una realidad
indispensable y disponible como una caracteristica integrada en

estos aparatos.

e Abordajes endoscopicos transcerebrales y transnasales a la base
del crdneo.
(Ejemplos:figuras 54y 73)
Se tratan de abordajes cada vez mas extendidos en la practica
neuroquirurgica ya que han conseguido aumentar la
visualizacién directa de las regiones anatéomicas donde se
encuentra la patologia y todo ello con accesos cada vez menos
invasivos y estrechos. Por lo tanto, su aprendizaje se ha
convertido en un reto para el neurocirujano clasico
acostumbrado a trabajar con amplias craneotomias y con la
ayuda del microscopio. Estos avances han llevado consigo la

necesidad de formar a los nuevos neurocirujanos en estas nuevas
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técnicas mostrandoles una anatomia que sigue siendo la misma
pero desde una nueva perspectiva. Si ya hemos comentado el
beneficio de la vision 3d para cualquier campo de la anatomia, la
endoscopia endonasal seria probablemente uno de los campos
de la anatomia quirdrgica que mas se beneficiaria de esta técnica.
Se trabaja en campos profundos donde las estructuras éseas que
se atraviesan crean un tunel que alcanza profundidades
superiores a los diez centimetros. Sin embargo, y a diferencia del
microscopio quirurgico, la vision actual del neurocirujano con
endoscopios convencionales sigue siendo bidimensional.
Actualmente se estan desarrollando nuevos endoscopios que
incorporan una doble dptica para permitir la visiéon 3d. Estos
aparatos no estan todavia bien desarrollados y su uso no esta
todavia extendido. La mayoria de autores que hablan de la
estereoscopia aplicada a la endoscopia se limitan a explicar su
experiencia y resultado con estos nuevos endoscopios 3des-70. A
pesar de que el uso del 3d en cirugia no este a nuestro alcance
actualmente, el aprendizaje del cirujano deberia tener con la
estereoscopia una herramienta para integrar la relacion espacial
entre estructuras. Revisando la literatura cientifica, el uso de la
estereoscopia aplicada a la docencia de esta “nueva anatomia”
para el neurocirujano no esta desarrollado.En esta tesis se

explica el método para adquirir imagenes en 3d con endoscopios

convencionales 2d tanto en cirugia como en disecciones para
facilitar la docencia de la neuroanatomia y familiarizar asi al
neurocirujano con una nueva perspectiva quirdrgica antes de

enfrentarse a ella en el quiréfano.
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Por otro lado, la adquisicién de imagenes estereoscdpicas en el campo

de la cirugia espinal, aunque aplica los mismos métodos de adquisicion
de imagenes que hemos explicado para otros abordajes abiertos,

resulta inédito respecto a lo revisado en la literatura.

Otra de las aportaciones singulares de esta tesis ha sido la de afadir la

aceptacion de la técnica entre los usuarios de las fotografias que se

proyectan/publican. Hasta ahora no hemos encontrado trabajos sobre
estereoscopia aplicada a neuroanatomia que hayan evaluado el
impacto de esta técnica sobre los alumnos. Aunque ya hemos citado
que la presente tesis no tiene un fin analitico sino mas bien descriptivo
resulta importante conocer si se trata de una herramienta util para los
neurocirujanos o estudiantes de medicina que se inician en el
aprendizaje de la neuroanatomia. Somos conscientes de que medir la
utilidad de esta técnica es casi imposible. Estamos hablando de un
método que nunca se aplica de modo aislado sino que siempre supone
un complemento a los métodos tradicionales tedricos y graficos. Si
bien es cierto que durante los cursos de anatomia impartidos durante
estos afios en los que utilizamos la técnica 3D se daba la circunstancia
de que se impartian en un porcentaje practicamente similar, sesiones
docentes en formato 2D y otras en formato 3D. Esto ha hecho que la
evaluacién significativamente superior de las charlas estereoscépicas
por parte de los participantes haya servido como un elemento objetivo
que podria servir para validar nuestra técnica.

Mas alla del contenido de la tesis, otra aportacién novedosa es que la
gran mayoria de las figuras se muestran en formato 3d. Dado que va a
ser impresa en papel o visualizada como documento Word/pdf en
ordenadores convencionales se ha utilizado el método anaglifo para

poder ser visualizadas con las gafas que se adjuntan ( rojo / azul ). Sin
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embargo la defensa de la tesis se realizara con proyeccién en formato

3d polarizado sobre pantalla especial.

7.3 Ventajas y desventajas de las técnicas.

Cuando nos referimos a los métodos de adquisicion de
imagenes estereoscopicas, los mejores son los que usan aparatos que
realizan fotografia y video 3d de forma directa sin tener que realizar
captura de pares estereoscopicos de forma manual.

Sin embargo, estos aparatos tienen también sus limitaciones. La
primera y mas importante de las desventajas es el alto coste y escaso
desarrollo actual. Asimismo, en el caso de las camaras fotograficas
estereoscOpicas, los métodos de enfoque a diferentes distancias
(especialmente en las mas cortas) no han sido todavia los
suficientemente precisos como para generar un efecto 3d comodo para
la vista.

Si nos centramos en los métodos de adquisicion de imagenes descritos
en esta tesis, vemos que cada técnica tiene sus ventajas e
inconvenientes.

Cuando nos referimos a la fotografia de piezas anatémicas aisladas con

una distancia favorable desde la camara, el método de adquisicion esta
bastante estandarizado. Todos los autores comparten el método del
colocar una camara sobre un tripode que disponga de una barra
horizontal y que , a su vez disponga de un eje que permita la rotacién
de la cAmara sobre si misma 61,100.

Quizas la variabilidad mas notable esté en la distancia que
desplacemos la camara al obtener el par de fotografias. Es bien sabido

que a mayor distancia entre las dos fotos mayor es el efecto 3d. Sin
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embargo, un exceso de paralelaje entre fotos daria lugar a un efecto
incomodo para la visualizacion. Los autores recomiendan una relacion
aproximada de 1:30 ( siendo 1 la distancia entre fotos y 30 la distancia
camara-objeto)s109. Un aspecto que puede aumentar el efecto de
profundidad en las fotos adquiridas es la iluminacién y las sombras. A
veces el uso de focos de luz laterales que generan sombras en las
piezas anatomicas puede realzar los relieves. Este efecto no causa
incomodidad en la visualizacibn del 3d siempre y cuando la
iluminacién sea similar en ambas capturas.

Cuando hablamos de fotografia 3d sobre abordajes quirurgicos

profundos la adquisicién 3d se hace mas dificil. E1 método de captura
usando una camara convencional tiene la ventaja de adquirir
fotografias con alta definicidn. Lo importante es que usemos un tripode
o barra horizontal que nos permita que el paralelaje entre las fotos sea
correcto. Uno de los principales inconvenientes de este método es
introducir la iluminaciéon sobre la estructura profunda que estamos
enfocando. La iluminacién perfecta seria aquella que se proyectara en
el mismo eje que lo hace el enfoque de la camara. Sin embargo esto no
es posible. Hemos probado diferentes métodos: propio flash de la
camara, flash anular adaptado a objetivo y doble LED a modo de barras
o “antenas” maleables. Lo que buscamos es minimizar la sombra que se
genera cuando el flash incide en las paredes del “tinel de abordaje”.

El método que mejor resultado nos ha dado hasta ahora ha sido el uso
de los LED a modo de “antenas” maleables ya que nos permite situar la
luz en el punto que deseamos y ademas, al proyectar la luz de modo
continuo antes del disparo, podemos saber antes de la captura cual va
a ser la iluminacién de la foto. El otro modo de adquirir las fotos en
campos profundos que hemos descrito es el uso de un microscopio

convencional conectado a un capturador analégico-digital de
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imagenes. Este método nos permite capturar la imagen obtenida desde
el microscopio pero en formato 2d. Por tanto tenemos que adquirir dos
fotos realizando un movimiento horizontal de paralelaje entre foto y
foto. La ventaja del método es que nos permite capturar una imagen
enfocada e iluminada de un objeto profundo con las ventajas que
aporta un microscopio ( entre ellas que la luz se proyecte en el mismo
eje que el enfoque).

Sin embargo, una de las desventajas es que la calidad de adquisicién de
la fotografia no era muy alta (600x800) . Por otro lado, el movimiento
horizontal de paralelaje entre foto y foto resulta dificil de conseguir de
forma manual con un microscopio convencional ya que no se dispone
de una barra que mantenga una altura perfecta y que no varie la
distancia al objeto.

Por ultimo, la adquisicion de imagenes 3d con endoscopio
convencional no da lugar a discutir diferentes métodos que el descrito
anteriormente. Se trata de un método complejo en ocasiones ya que no
disponemos de barra horizontal que nos permita un movimiento fijo y
controlado del endoscopio. Depende mas bien de la habilidad en
mantener la camara los mas fija posible entre las dos capturas y que
esta no sea mayor que 2-3 mm. En nuestro trabajo solemos tomar
varias capturas ( mas de dos ) en serie a lo largo del desplazamiento
horizontal. Después en el proceso de edicion vamos combinando pares
de fotos hasta elegir el par mas congruente para obtener el efecto 3d.
Cuando se adquieren fotos endoscdpicas la tendencia es a mover el
endoscopio sélo lateralmente para adquirir la segunda foto y no
hacemos la rotacion necesaria para volver a enfocar la segunda
fotografia en el centro de la imagen ( tal y como hacemos con las
camaras) . Aunque hay ocasiones que el abordaje no nos permite

hacerlo ( por la estrechez o rigidez de las paredes) es recomendable
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siempre que sea posible. Para ello, un consejo es colocar una marca en
el centro de la pantalla del endoscopio que nos sirva de guia sobre cual
es el centro. Ademas, como ya explicamos con anterioridad, es util
colocar un hilo horizontal en la pantalla que nos sirva de guia para que
los desplazamientos de la caAmara sean perfectamente horizontales.

A pesar de todo , las imagenes 3d endoscoOpicas siempre son mas
dificiles de adquirir y visualizar. Uno de los inconvenientes afiadidos es
que la imagen capturada esta rodeada del marco circular de las dpticas.
De este modo cualquier edicion que hagamos sobre la imagen final
adquirida ( recortes laterales de la foto, desplazamiento a derecha o

izquierda ...) va a estar limitado por este fen6meno.

En cuanto a la metodologia de la proyeccion y visualizacion de la
estereoscopia hemos de hablar basicamente de dos métodos: el
anaglifo y el polarizado. El método anaglifo tiene la ventaja de poder
proyectarse practicamente en cualquier soporte fisico: un monitor
comun, un proyector convencional o un papel. Precisa la utilizacién de
una gafas especiales ( rojo —azul ) y el proceso de edicién de la imagen
suele pasar actualmente por sencillas aplicaciones informaticas que
procesan y crean una uUnica imagen a partir del par de imagenes
estereoscOpicas. Sin embargo, este método nos proyecta una imagen
con cierta distorsion de los colores y el enfoque visual sobre ellas
durante un tiempo prolongado resulta incomodo.

Por el contrario, el método polarizado ofrece la ventaja de proyectar
imagenes que mantienen los colores reales del objeto fotografiado y el
enfoque resulta mucho mas comodo. Si bien, se trata de un método que
requiere un complejo hardware para su proyeccién o el uso de
pantallas de television especiales. No podemos proyectar este formato

con monitores normales de ordenador ni en formato papelioo.
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7.4 Limitaciones de la vision estereoscdpica.

Se han descrito efectos adversos asociados a la visién en 3d. En
primer lugar hay que sefialar que estos efecto se daran en caso de que
la vision binocular del individuo esté alterada o en caso de que la
imagen proyectada no cumpla con los requisitos ya descritos en la tesis
que debe cumplir un correcto formato estereoscépico ( disparidad de
aspecto/ luz de las imagenes estereoscopicas, mala sincronizacion del
movimiento, desviacion vertical , exceso de paralelaje, formato
anaglifo...)

Cuando las imagenes que se muestran al espectador no son apropiadas
se produce un conflicto en la convergencia y acomodacion fisiologicos
en ambos ojos.

Como hemos citado, hay condiciones patoldgicas que hacen al
individuo susceptible de percibir mal el 3d: los defectos de refraccion
( miopia, astigmatismo o hipermetropia), estrabismo, ambliopia (el
cerebro so6lo recibe la sefial de un ojo), déficit de convergencia y
acomodacion.iio

La mala percepcién del 3d provocara fatiga visual, dolor ocular y
desorientacién. Cuando se visualizan videos o peliculas en 3d, si la
sefial visual que percibe el individuo no se corresponde con las sefiales
vestibulares provocara mareos y nauseas . Este fendmeno se da con
mayor frecuencia en mujeres ya que muestran mayor sensibilidad en la
conexion visual-vestibular 111.

En cuanto a la visidén binocular en nifios, se ha comprobado que se
adquiere entre los 6 y 12 meses de vida. El desarrollo completo del ojo
se adquiere a los 3 afos. A partir de esa edad se considera que la

visualizacién de contenidos 3d no es perjudicial. No se ha demostrado
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que la visualizacién 3d aumente el riesgo de crisis epilépticas en
pacientes con esta patologiaio.

Las personas con ambliopia, u ojo vago, tienen una agudeza visual
disminuida en un ojo y por tanto han visto mermada su capacidad de
ver en tres dimensiones, al igual que las que tienen un solo oido no
pueden detectar correctamente de donde provienen los sonidos que
escuchan. Si su agudeza visual es muy baja, no se pueden beneficiar de
los efectos de la visién en 3D.

Las personas con estrabismo (desviacion del alineamiento de un ojo en
relacion al otro) no son capaces de fijar la mirada de ambos ojos al
mismo punto del espacio, lo que ocasiona una visién binocular
incorrecta que puede afectar adversamente a la percepcién de la
profundidad. Esto produce que las personas que sufren este problema
no vean imagenes en 3D.

De hecho, diversos estudios sugieren que alrededor del 8% de la
poblacion no es capaz de percibir imagenes en 3D, si consideramos
este problema mas el porcentaje de gente que sufre molestias al
consumir contenido en tres dimensiones, a pesar de poder verlo
correctamente, podria llegar a suponer un impedimento para la

popularizacion de este tipo de tecnologias 111.
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8-CONCLUSIONES

La percepcion tridimensional en el campo de la cirugia y en
particular la neurocirugia permite aumentar la precision en el manejo
de la patologia .

La estereoscopia permite capturar esa realidad desde el
quiréfano o la sala de diseccion para su divulgacion docente en
diversos formatos de visualizacidn.

Por tanto, el aprendizaje de la neuroanatomia basica, académica
y clinica mediante la proyeccion de fotografias y videos
estereoscOpicos puede ser util como método docente. Esta
herramienta gana valor si se usa como complemento a otros métodos
ya consolidados. La valoraciéon positiva y significativamente superior
de las sesiones de docencia impartidas en formato 3D respecto a las 2D
avalan nuestra hipotesis.

Los métodos de captura de imagenes y de proyeccidon
estereoscOpicos en neuroanatomia, una vez adquiridos los
conocimientos tedricos y practicos necesarios, pueden ser
reproducidos en otros centros de ensefianza de neuroanatomia.

Harian falta mas trabajos para demostrar con datos objetivos la

efectividad de la técnica en la docencia de la neuroanatomia.
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ABSTRACT

In the last decades, endoscopic endonasal transsphenoidal surgery has
become the most popular option to treat lesions of the skull base by
neurosurgeons and otolaryngologists, with minimal invasivenessand
lower incidence of complications and morbi-mortality compared with
traditional approaches.

Relationships of the sphenoid bone with the nasal cavity below and the
pituitary gland above have led to the transsphenoidal route to be the
surgical approach of choice for most sellar tumors. More recently,
modifications of the transsphenoidal surgery have widen the
indications by developing extended approaches, with the use of
different corridors leading to specific target areas, from the crista galli

to the spinomedullary junction.
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Computer-assisted surgery (CAS) is an evolving technology that allows
real-time anatomic navigation on triplanar radiologic images during
the course of endoscopic surgical procedures by linking preoperative
radiological images and intraoperative endoscopic view, avoiding the
damage to vital structures. Preoperative computed tomography (CT) is
the preferred technique to show bone landmarks and vascular
structures. Radiologists play an important role in the surgery planning
by reporting the extension of the sphenoidal pneumatization,
description of recesses and septations of the sinus and all the other
relevant anatomic variants.

A good understanding of the relationships of sphenoid bone and skull
base structures, anatomic variants and image-guidance techniques
based on neuronavigation, are essential to prevent surgical
complications and to achieve an effective treatment of skull base

lesions by endoscopic endonasal transsphenoidal approach.

SUMMATION

In this article, we review anatomy and relationships of sphenoid bone
and skull base structures with cadaver head, endoscopic and CT-
images correlation, explain the neuronavigation CT protocol technique
and intraoperative navigation systems, discuss the surgical techniques
and approaches, their indications and challenges and finally,
emphasize anatomic aspects which increase the risk of complications

during endoscopic endonasal transsphenoidal surgery.

196



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

INTRODUCTION

Since first report of successful endonasal endoscopic resection of
pituitary adenomas by Jankowski et al. (1) in 1992, endoscopic
endonasal surgery has become the most popular option to treat lesions
of the skull base by neurosurgeons and otolaryngologists (2-6).
CME1c{The use of the endoscope in transsphenoidal approaches
represents a significant advantage in the management of skull base
lesions with minimal invasiveness,incidence of complications, less
traumatism of important anatomic structures and lower morbi-
mortality compared with (open) traditional approaches (7-10)}. It
offers a panoramic view, providing exquisite visualization of the
surgical route and a rapid and direct access to sphenoidal sinuses,
clivus, sellar and parasellar areas, as well as better visualization of the
internal carotid arteries, optic nerve and chiasm, minimizing the
chances of catastrophic complications (11). This approach allows close
inspection, differentiation between lesion and normal tissues and the
use of extended routes, facilitating the complete resection of the lesion
(12-14).

Factors affecting surgical results and complications include
anatomic variants, operator experience and technological
developments being anatomical disorientation during surgery one of
the major limitations of this approach. These disadvantages can be
overcome by professional skills of the endoscopic technique, extensive
knowledge of the skull base anatomy, training in experimental
endoscopic surgery of the cadaver head and the use of image guidance
during surgery (15-16). Fluoroscopy was formerly used as the image
guidance technique, but nowadays CT or magnetic resonance (MR)
imaging with multiplanar reconstructions are used preoperatively

because of their anatomic resolution. State of art multidetector CT and
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MRI permit obtaining isotropic multiplanar high resolution thin slice
images of the head with optimal vascular and tumoral enhancement if
necessary (17).

In this article, we review anatomy and relationships of sphenoid
bone and skull base structures with cadaver head, endoscopic and CT-
images correlation, explain the neuronavigation CT protocol technique
and intraoperative navigation systems, discuss the surgical techniques
and approaches, their indications and challenges and finally,
emphasize anatomic aspects which increase the risk of complications

during endoscopic endonasal transsphenoidal surgery.

SPHENOID BONE ANATOMY

The sphenoid bone is the main skeletal underpinning of the central
skull base and is architecturally complex (18).It has a centrally located
body containing the sella turcica above and sphenoid sinus below, four
lateral extensions (lesser and greater sphenoid wings) and two inferior
projections (pterygoid processes).

The sella turcica, a saddle-shaped depression in the upper
portion of the body of sphenoid bone, represents the most conspicuous
landmark of the central skull base in the superior view (19). The sella
is bound anteriorly by the tuberculum sellae and posteriorly by the
dorsum sellae, and contains the pituitary gland. Just anterior to the
tuberculum sellae is a shallowgroove, the chiasmatic sulcus. Above and
anterior to the chiasmatic sulcus is the planum sphenoidale. The sella
is surrounded by 4 bony projections, the anterior and posterior clinoid
processes. The anterior clinoid processes are located along the medial
margins of the lesser wings. The posterior clinoid processes are

situated superolateral to the dorsum sellae. The dorsum sellae is
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contiguous inferior and posteriorly with the clivus through a
synchondrosis (Fig 1) (20).

The sphenoid sinus is a mucosa-lined, variably pneumatized
posterior extension of the paranasal sinuses. For practical purposes, it
is considered intrinsic to the sphenoid bone and is surrounded by
numerous neurovascular structures that may underlie prominences
and recesses inside the sinus, such as the sella, internal carotid
arteries, and nerves such as vidian,opticand trigeminal divisions. The
sinus is bordered by the ethmoidal air cells anteriorly, the clivus
posteriorly, the cavernous sinuses and cavernous internal carotid
arteries laterally, the pituitary fossa and planum sphenoidale
superiorly and the choana inferiorly (Fig 2) (19, 21).

Sphenoid bone has a number of important neurovascular canals.
CME2b{The superior orbital fissure, through which the oculomotor,
trochlear, abducens, and ophthalmic nerves pass, is formed on its
inferior and lateral margins by the greater wing and on its superior
margin by the lesser wing (19). } The optic canals are situated above
and separated from the superomedial margin of the superior orbital
fissure by the optic strut, a bridge of bone extending from the lower
margin of the base of the anterior clinoid process to the body of the
sphenoid. The pterygoid (vidian) canal courses from anterior to
posterior through the junction of the pterygoid process and the
sphenoid body. The foramen rotundum and ovale, which contains the
V2 and V3 branches of the trigeminal nerve respectively, and foramen
spinosum are located from anterior to posterior, near the junction of

the body and greater wing (Fig 3) (19).
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IMAGING TECHNIQUE AND CAS SYSTEM

TP[Computer-assisted surgery (CAS) is an evolving technology that is
useful for improving localization in minimally invasive procedures.
During the last decades, the expanding indications and availability of
CAS in endoscopic endonasal surgery have resulted in its widespread
adoption, expanding the use of transnasal approaches for a variety of
intracranial lesions (16). ]

Computer-guided neuronavigation systems, first introduced by
Kato et al. (22) in 1991, enable operation by using preoperatively
acquired 3D image data. Modern systems allow navigation to be based
off CT or MR images. MR imaging compared to CT has the advantage of
higher resolution for soft tissue, but provides less information about
bony structures, which are anatomic landmarks traditionally used for
guidance of endoscopic surgery. For this reason, CT is the preferred
technique to detect and delineate bony landmarks and anatomic
variants that facilitate the safe access into sphenoid sinus to the
surgeon (17).Moreover, soft-tissue window, specially when contrast
media agent is used, permit identification of vascular structures and
tumor delimitation (17, 23). Image guidance based on neuronavigation
is alsoessential in cases where the patient’s anatomy has been altered
by disease or previous surgery (24, 25).

Our CT-imaging neuronavigation protocol consists of a series of
contiguous 1.0 mm axial sections with a 512 x 512 pixel matrix,
without gantry tilt, covering from the maxillary bone (including the
hard palate) up to the top of the head. The tip of the nose, ears and all
fiducial markers (if present) must be included. Contrast agents may be
injected before scanning. There is not a defined standard protocol of
contrast material injection protocols may vary from one institution to

another, according to number of detectors of the scanner, iodine
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concentration, rate of delivery and individual radiologist preferences.
In our institution for a standard patient we prefer 70 mL of
intravenous lodinated contrast material at a rate of 2 mL/second
(Iomeprol 400 mgl/ml), 1 minute delay after beginning of the injection
to achieve proper enhancement of cavernous sinus and internal
carotid arteries together with adequate differentiation between
normal and pathologic tissues.

Reconstructed MPR sections in all 3 planes should always been
provided by the radiologist.

There are five basic components in a CAS system: a computer
workstation, the software, a monitor for image display, a tracking
system and an instrument or instruments to be tracked, such as
aspirators, debriders and drills among others (Fig 4) (25).

The correlation of the intraoperative registration with the
preoperative CT scan provides the surgeon with a three-dimensional
visual road map revealing the position of surgical instruments in
relation to the patient’s anatomy. The screen shows real-time
endoscopic view demonstrating the anatomy within the surgical field,
and the current axial, coronal and sagittal CT correlation provided by
the CAS system for that point and surrounding structures, improving
surgeon’s anatomic perspective and resulting in a lower occurrence of

complications and more complete surgical procedures (Fig 5) (16, 25).

TRANSSPHENOIDAL APPROACH AND SURGICAL TECHNIQUE

TP[Transsphenoidal route has become the standard endoscopic
approach for the surgical treatment of most intrasellar tumors. The
versatility of the transsphenoidal approachis based on solid
foundations: it is the least nasal traumatic route to the sella turcica,

avoids brain retraction and offers an improved vision of the surgical
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field. As a result of these advantages it has a lower morbidity and
mortality rates when compared with transcranial procedures
(26).]This approach is specially recommended for lesions in children,
since it is essential to keep anatomical and functional integrity to
ensure their normal growth and nasoesphenoidal ventilation (27).

TP[More recently, modifications of the transsphenoidal surgery
have developed extended approaches with the use of different
corridors to specific target areas, from the crista galli to the
spinomedullary junction (Fig 6) (26),providing a widening of the
indications of this approach further than for merely intrasellar lesions,
reaching a great variability of central skull base lesions], some of them
are referred in table 1 (15, 27-32). They permit entering the skull base
through the cribiform plate, planum ethmoidale and sphenoidale,
tuberculum and dorsum sellae, clivus, craniovertebral junction and
anterior portion of the foramen magnum (Fig 7) (26, 30), giving rise to
a varied terminology in the surgical literature according to the
entering route (transcribiform, transplanum, transtuberculum,
supradiaphragmatic, transclival approaches among others). Also, for
off-midline skull base lesions, lateral approaches have been developed
such as ethmoid-pterygoid-sphenoidal(33).

Extension of the lesion and its characteristics represent
challenges in transsphenoidal surgery, such as significant suprasellar
extension with small hiatus of diaphragma sellae, lateral and
retrosellar extension, brain invasion with edema, firm tumor
consistency, vasospasm of circle of Willis arteries and encasement or
invasion of the optic pathways and the optic foramina. Sinusitis is
considered a relative contraindication to transsphenoidal approach

because of possible transcranial spread of infection (15).
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Standard technique includes two phases; nasosphenoidal stage and
sellar stage. The aim in the nasosphenoidal phase is to create an
adequate surgical pathway in the posterior nasal cavity, saving the
sinonasal anatomy and function. After introducing the endoscope into
the nasal cavity, the head of the middle turbinate is dislocated laterally
to widen the space between the turbinate and the nasal septum. As the
endoscope advances posteriorly, it reaches the choana. A wide
sphenoidotomy is performed after identifying the sphenoid ostium,
usually located along the sphenoidethmoidal recess, approximately 1.5
cm above the roof of the choana and posterior to the superior
turbinate. Caution must be used in the inferolateral direction, where
the sphenopalatine artery and its major branches lie, to avoid arterial
damage and subsequent bleeding (Fig 8). This is followed by removal
of the inter and intrasinusal septae and exposure of clivus, sellar floor,
carotid prominences, opticocarotid recesses and planum sphenoidale
(Fig 9). CME3d{During the sellar phase, the sellar floor is removed,
dura mater is opened and the lesion removed. The sellar
reconstruction is performed with autologous/heterologous tissues
grafts (such as a fat, muscle, fascia, mucopericondrium,
mucoperiosteum, pedicled flaps) or synthetic materials (such as
oxidized cellulose, spongostan, tissue glue) to fill the resection site and
make watertight seal, and finally the endoscope is pulled out (29, 34) }.

In contrast with the standard endoscopic approach, in which the
sphenoidal sinus in the majority of cases provides the surgical space to
gain access to the sellar region, the extended approaches require the
creation of a wider surgical corridor to expose and work in the
different areas around the sella. The creation of such surgical corridors
requires removal of other nasal and paranasal structures according to

the different surgical target areas (planum sphenoidale, olfactory
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groove, clivus, craniovertebral junction and anterior portion of the

foramen magnum) (26, 30).

ANATOMIC VARIANTS
Extension of the pneumatization and specific anatomic variants in the
sphenoid bone greatly determine the endonasal transsphenoidal
approach. Radiologists should report all these variants in order to limit
intra and postoperative complications.

The traditional classification by Hamberger (35) and Hammer
(36) describes three different types of pneumatization of the sphenoid
in adults, based on the proximity of the aerated cavity to the sellar
floor. In conchal type, pneumatization does not reach into the body of
sphenoid bone. Its anterior wall is separated from the sella turcica by
approximately 10 mm of cancellous bone. In presellar type,
pneumatization is situated in the anterior sphenoid bone and does not
penetrate beyond the anterior sellar wall. TP[CME4d{Finally, sellar
pneumatization is the most common type in the adult, appearing in
approximately 76% of the people (19). In this type, the sphenoid sinus
extends posteriorly below the sella (incomplete type) or more often to
the posterior clival margin (complete type).} This latter configuration
is the most favorable for a transsphenoidal surgery because the
anterior sellar wall and sellar floor typically measure less than 1mm in
thickness.] The presellar and conchal types of pneumatization are less
common and would require the drilling of the bone to reach the sellar
floor (Fig 10).

A broader classification system using the same principle which is
also used in the surgical literaturehas been suggested by Giildner et al.
(37) that includes type I or nonpneumatization type (seen in <1%);

type II or presellar type (posterior sinus wall anterior to the anterior
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wall of sella; seen in 7%); type IIl or sellar type (pneumatization
extending between anterior and posterior wall of the sella; seen in
38%); and type IV or postsellar type (pneumatization extends
posterior to the posterior wall of the sella; seen in 38%.

New more specific classifications have been developed taking
into account the extensions of the sphenoidal sinus pneumatization,
that play an important role in facilitating extended approaches by
providing natural corridors to access to skull base lesions, and
producing recesses and bony prominences of neurovascular
structures, separated by a thin layer of bone or sometimes dehiscent
(Fig 11).

The clival type of sinus is divided into dorsum, subdorsum,
occipital and dorsum-occipital types, depending on the direction of
pneumatization, and may facilitate access to the dorsum, posterior
clinoids, petrous apex, the entire clivus down to the anterior lip of the
foramen magnum and odontoid process, and the anterior brainstem
and adjacent cisterns (Fig 12) (21).

The lateral type of sphenoid sinus, divided into greater wing,
pterygoid process and full lateral types, permits approaches to the
cavernous sinus, middle fossa and petrous apex (21). In lateral
pneumatization, the lateral wall of the sinus extends laterally beyond a
line which crosses the medial edge of the foramen rotundum and
vidian canal (VR line) into the greater wing, inferiorly into pterigoid
processes or both (full lateral type) (Fig 13). In this type of
pneumatization (in approximately 37-39% of patients), maxillary and
vidian nerves may bulge into the lateral wall of the sinus and
sometimes are completely surrounded by air (38, 39).

CME6a{In the lesser wing type, the sinus pneumatizes through

the optic strut and into the anterior clinoid process forming the medial
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and lateral opticocarotid recesses (Fig 9, 13b) (38).} This provides an
easier surgical corridor to the lateral suprasellar area (21), but also
leads to the possibility of bulging or dehiscence of optic nerve, seen in
approximately 17%-23% of patients (39-40) (Fig 11b, 13c). DeLano et
al. (41) classified the relationship of optic canal to sphenoid and
ethmoid sinuses into 4 types according to the degree of protrusion.
Although there is no statistical correlation between clinoid
pneumatization and protrusion of the carotid canal into the sphenoid
sinus (38), recognition of this variant can avoid severe hemorrhage
during endoscopic surgery.

Ethmoidal recess is an anterolateral protrusion of the sphenoidal
sinus pneumatization, facing the maxillary sinus and allowing the
access to sphenoid sinus directly from the maxillary sinus (Fig 14a)
(21).

Septal recess is formed by the pneumatization of the posterior
portion of the nasal septum or vomer, also known as sphenovomerine
bulla (Fig 14b). Depending of its size, it can narrow the
sphenoethmoidal recesses and make surgical access to the sphenoid
sinus ostium difficult (42).

We must be specially aware of the presence of the Onodi cells
(which can be found in up to 8 to 14%).CME7b{These aberrant
posterior ethmoid cells develop lateral and/or superiorly to the
sphenoid sinus, pushing the sinus inferiorly (43).} It is important to
identify them due to their direct relation to the optic nerve and
internal carotid artery to avoid its damage (Fig 3a, Fig. 15). On coronal
CT, a helpful clue to the presence of these air cells is a horizontal or
cruciform septum. The horizontal septation represents downward
displacement of the anterior wall of the sphenoid sinus by the

superiorly overriding Onodi cell and the cruciform configuration

206



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

results from bilateral Onodi cells, with the sphenoid septum
transecting the sphenoid sinus wall(42).The Onodicells may also
extend into the anterior clinoid processes, withpneumatization of
these structures seen in 6%-13% ofcases (44-45). TP[Disorientation
during surgery due to Onodi cells can be catastrophic because behind
their posterior wall the surgeon finds the middle cranial fossa instead
of the expected sphenoid sinus in the usual anatomy.]

Of major importance is the pattern of intrasphenoidal septation,
the location and the number of intrasinus septae. The sphenoid sinus is
divided into two cavities by the intersinus septum or subdivided by
accessory septa, composing a multisepta sphenoid sinus. CME9d{Up to
50 to 70% of people have a sphenoid septum that insert off midline
and often, these septae attach to the carotid canal (Fig 16). In these
cases care should be taken when removing the septum to prevent
cavernous carotid artery injury (42,46).} Horizontal intrasphenoidal
septations can also appear as a cruciform pattern mimicking Onodi
cells on coronal CT images. Lack of continuation of posterior ethmoid
cells with the sphenoid sinus about the septation on axial CT images is
the clue to recognize them.

Apart from anatomic variants, when evaluating presurgical
studies in patients with pituitary adenomas, radiologist should use the
Knosp-Steiner classification of cavernous sinus invasion . It is based on
the extent of lateral tumor growth in relationship to a tangential line
drawn between the intracavernous and supracavernous internal
carotid arteries on coronal MR images. The system describes 5 grades
of invasion, ranging from 0 to 4, as depicted in Figure 17. Study data
from Knosp et al. (47) show that identification of tumor passing the
intercarotid line (grade 2 and above) on coronal image is highly

predictive of cavernous sinus invasion identified at surgery.
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Conversely, patients with grade 0 or 1 displayed no definitive
cavernous sinus invasion at surgery. Moreover, Knosp et al. noted that
the degree of invasion was directly related to the tumor size.

Finally, other common anatomic endonasal variations (septal
deviation, spina septi, concha bullosa) and inflammatory conditions
(polyps) could pose difficulties in nasal phase of the endoscopic

surgery (31).

POSTOPERATIVE IMAGING AND COMPLICATIONS

Imaging findings after transsphenoidal surgery depend on numerous
factors including type of surgery route, size and extension of the lesion
before surgery, type, volume and time of resorption of implanted
materials. Changes in anatomical conditions, blood products together
with packing and hemostatic materials represent difficulties in the
evaluation of residual lesions and some complications in the early
postsurgical period (48).

Postoperative CT findings show a transient sinus opacification by
soft tissue density representing blood, swollen mucosa and debris,
surgical field hematoma, gas bubbles and bony defects (49).

MR imaging following transsphenoidal surgery shows
postoperative hemorrhage, fluid collection and filling materials
implanted, which can present peripheral rim of enhancement caused
by surrounding granulation tissue. Hemostatic materials can be seen
for only a short period of time after the procedure, while others, such
as fat or muscle with fascia, may be present for as long as even 10

years after the procedure (48).
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TP[Complications of the endoscopic transsphenoidal surgery can be
classified in nasal, CSF leakage, infectious, endocrinological
complications, ophtalmic and vascular injury and intracranial
complications (Table 2) (7, 26,40-59). In the literature, the
complication rates range from 10 to 26.3% and surgery-related
mortality has been reported from 0 to 0.68% (53-55).]

Rhinological complications are frequent and include from mild
postoperative sinus congestion to severe life threatening epistaxis.
Kilty et al. (53) have reported a 29.6% incidence of extracranial
complications following endoscopic transsphenoidal sellar surgery,
with the majority of them being prolonged nasal crusting (10.8%) and
synechiae formation (8.8%). Bleeding during the nasal phase of the
surgery hinders visibility, hence may cause delays, an improper
performance of the operation or even surgical complications.
Uncomplicated mucosal bleeding from capillary is more common, but
relevant bleeding mainly from posterior septal branches of
sphenopalatine artery can occur in 0.7-7% of cases (7, 50). Hyposmia-
anosmia can also appear due to the damage of the olfactory nerve
branches, which are located along the whole superior turbinate and
superior half of the middle turbinate.

CME10a{The most common complication at the sellar stage is
intraoperative CSF leakage, whose frequency and duration increase in
patients who had previous surgery or in extended transsphenoidal
surgical approaches, with rates ranging from 1.5% to 6.4% (26).}
Extensive pneumoencephalus of late onset can be seen in this
complication (Fig 18).

Infectious complications include sinusitis and meningitis. In the
literature, the rate of sinusitis and meningitis vary between 0.5%-5.7%

and 0.4%-2%, respectively respeetively with low mortality (50).0n
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imaging studies meningeal enhancement usually can be seen in
meningitis.

Complications related to glandular injury are markedly transient
in the beginning and must be managed by the endocrinologist.
Temporary pituitary dysfunction and diabetes insipidus might occur
after simple manipulation of the pituitary gland and/or other skull
base structures (54). Syndrome of inappropriate secretion of
antidiuretic hormone can also appear.

Visual disturbances including vision loss and visual field defects
can be caused by excessive manipulation of the optic nerves or chiasm
when operating lesions with significant suprasellar extension (55).

The majority of vascular complications associated with the sellar
endoscopic stage involve suprasellar vascular injuries including
intracerebral hemorrhage (Fig 19), midbrain stroke, mesencephalic
hemorrhage, posterior cerebral artery laceration and internal carotid
artery injury. The intraoperative internal carotid injury rates from
0.16%-1%. In these cases, surgeon should pause the surgery and
conventional angiography and neurovascular management should
immediately be performed (7, 56-58).

Finally, other rare complications of the surgery are reported
such as coma, cranial nerve palsies and mortality between 0 % - 1%

(59).

CONCLUSIONS

Endoscopic endonasal transsphenoidal surgery has grown rapidly in
the last decades as a therapeutic modality for skull base lesions, and
extended approaches of the technique have been developed widening

their indications.
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Image-guided surgery allows real-time anatomic navigation on
triplanar radiologic images during the course of surgical procedures
while safely avoiding damage to important neurovascular structures.

Preoperative imaging techniques with neuronavigation protocol
and multiplanar reconstruction provide an accurate depiction of tumor
extension, associated bone changes and anatomic variants. Radiologist
must pay attention to the extension of the sphenoidal pneumatization,
description of recesses and septations of the sinus and all the other
relevant anatomic variants that are crucial for a safe and effective
surgical treatment of skull base lesions by the endonasal route.
Knowledge of the surgical technique and understanding the role of
imaging in the preoperative workup of these patients are essential for
all radiologists dealing with these patients.

To achieve better outcome, well-coordinated teamwork formed
by otorhinolaryngologists, neurosurgeons and radiologists, specialized
in endoscopic surgery and skull base lesions, is considered a

prerequisite for successful transsphenoidal surgery.
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FIGURE LEGENDS
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Figure 1.Anatomy of the middle cranial fossa and sphenoid bone.(a, b)
Intracranial top view in dried bone (@) and volume rendering CT reconstruction
(b), showing the sella turcica (S), carotid canal (*), optic canal, superior orbital
fissure and rotundum, ovale and spinosum foramina.

a. b.
Figure 2.Anatomical relationships of the sphenoid sinus.(a, b) Sagittal view of

nasal fossa and sinuses in a cadaver head (@) and volume rendering CT
reconstruction (b), showing the anatomical relationships of the sphenoid sinus (S),
bordered by the ethmoidal cells (E) anteriorly, the clivus (Cl) posteriorly, the
pituitary fossa (Pi) and planum sphenoidale (Ps) superiorly and the choana (Ch)
inferiorly.
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Figure 3.Sphenoid bone anatomy in dried bone.(a) Anterior view; note bilateral

Onodi cells (*) as anatomic variant projecting over sphenoidal sinus (S), leading to
a cruciform configuration. (b) Posterior view.

Figure 4.Intraoperative photograph showing the operating room during pituitary
surgery with CAS system. The computer workstation (arrows) is usually mobile for
ease of use in the operating room and placement with respect to the position of the
operating table. Left sided monitor shows the CAS system information with CT and
endoscopic correlation. The monitor at the right shows real time endoscopic view.
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Straight Suction S
Patient Tracker

Figure 5. Intraoperative still screen capture of the CAS system, obtained during
endoscopic transsphenoidal resection of pituitary macroadenoma, illustrating the
typical screen layout on the computer monitor during surgical navigation, after
opening the dorsum sellae. The lower right panel is the endoscopic video image
that is imported as a picture-in-picture display, with the remaining three panels
showing orthogonal CT views. Surgical navigation systems can track the position of
the instrument tip (in this case, the tip of the suction aspirator) (*) and project its
calculated position on the preoperative imaging, as indicated by the cross hairs on
axial, coronal and sagittal CT images.
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C d.
Figure 6. Different endoscopic approaches shown in a midline parasagittal section

of a cadaver head. Images show the endoscopic route to the olfactory groove (a),
the sella turcica and planum sphenoidale (b), the clivus (c), and the
craniovertebral junction and foramen magnum (d).

218



3D EN NEUROANATOMIA QUIRURGICA

Figure 7. Sagittal CT section with color marks illustrating different target areas
that permit entering the skull base: cribiform plate in red, planum ethmoidale in
green, planum sphenoidale in yellow, tuberculum sellae in pink, dorsum sellae in
blue, clivus in purple and craniovertebral junction and anterior portion of the
foramen magnum in orange.

a. b.
Figure 8. Sphenopalatine artery and posterior septal branches in a cadaver
headwith opacified vessels using a radiopaque intravascular material. (a,b)
Coronal section in a cadaver head (a) and maximum intensity projection (MIP) in
coronal CT reconstruction (b) show the sphenopalatine artery (continuous
arrows) passing through the sphenopalatine foramen and its posterior septal
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branches (discontinuous arrows) lying in inferolateral position of the sphenoid
sinus ostia. So = Sphenoid sinus ostia. Ch = Choana. V2 = Maxillary nerve.

a. b.
Figure 9. Recesses and bony prominences of neurovascular structures in the

sphenoid sinus in a cadaver head with opacified vessels using a radiopaque
intravascular material. (a,b) Anterior view of the sphenoid sinus (a), where
sphenoidal rostrum, septa, sellar and parasellar bone were removed and
endoscopic sphenoid sinus anterior view after anterior sphenoidotomy (b),
showing prominence of both intracranial carotid arteries (parasellar and
paraclival segments) (*) and optic nerves (0), lateral and medial opticocarotid
recesses (L and M respectively), clival recess (C), planum sphenoidale (P) and
bulge of the sella (S). V2 = Maxillary nerve. Black arrow = sphenopalatine artery.
White arrow = intersinus septum.

a. b. & d.
Figure 10.Traditional classification of sphenoid pneumatization correlating

drawings with sagittal CT images (a-d); conchal (a), presellar (b), incomplete
sellar (c), complete sellar (d). (a) In conchal type, the region below the sella is
completely ossified, consisting in a solid block of bone without any air cavity. (b)
In presellar type, the air cavity does not penetrate beyond a vertical plane parallel
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to the anterior sellar wall. (c,d) In sellar type, the sphenoid sinus is well
pneumatized with bulging of the sellar floor into the sinus. The air cavity extends
into the body of sphenoid bellow the sella (incomplete sellar subtype (c)) and can
reach the posterior margin of the clivus, forming the clival recess (complete sellar
subtype (d)).

a. b.
Figure 11. Bony prominences or dehiscences of neurovascular structures in the

sphenoid sinus.(a) Axial CT image shows dehiscent paraclival carotid arteries
(arrows) bulging into the posterolateral sphenoidal sinuses with clival extensions.
(b) Axial CT image shows both optic nerves (arrow) completely surrounded by air
in bilateral lesser wing pneumatization.

a. b. c d.
Figure 12. Clival extensions of sphenoid pneumatization illustrated by correlation

between drawings and sagittal CT images (a-d); subdorsum (a), dorsum (b),
occipital (c), combined dorsum-occipital (d). (a) In subdorsum type, the sinus
extends posterior to a line directed along the posterior wall of the sella (black
discontinuous line), but not into the dorsum sellae or into the clivus below the
level of the vidian canal (red discontinuous line). (b) In dorsum type, the sinus
extends above the line directed along the floor of the sella and into the dorsum
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sellae (yellow discontinuous line). (c) In occipital type, pneumatization of the
sinus behind the posterior wall of the sella (black discontinuous line) extends
inferiorly below the level of the horizontal plane directed along the upper edge of
the paired vidian canals (red discontinuous line). (d) In combined dorsum-
occipital type, sinus extends superiorly into the dorsum (yellow discontinuous
line) and downward below the horizontal plane directed along the upper edge of
the vidian canals (red discontinuous line).

e 2
Full lateralitype

b. ¢
Figure 13. Lateral and lesser wing extensions of sphenoid pneumatization

illustrated by correlation between drawings in a dried sphenoid bone (a,b) and
coronal CT image (c). The VR line between the medial edge of foramen rotundum
and vidian canal is marked by a discontinuous white line. Drawings in(a) show the
pterigoid type pneumatization on the left side and the greater wing type
pneumatization on the right side and in (b) the full lateral type pneumatization on
the left side and lesser wing type pneumatization on the right side. CME5c{(c)
Coronal CT image shows full lateral pneumatization of the right sphenoid sinus,
greater wing pneumatization of the left sphenoid sinus and bilateral lesser wing
pneumatization. Note bulging of both optic nerves (0), internal carotid arteries (*),
maxillary nerves (red arrow) and vidian nerves (yellow arrows), some of them
dehiscent.}
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a b

Figure 14. Anterior extensions of sphenoidal pneumatization.(a) Axial CT image
shows an anterolateral protusion of the sphenoid sinus anterior to a transverse
line crossing the sphenoid sinus side of the sphenoid crest (red discontinuos line)
to form the etmoidal recess (*), facing the maxillary sinus. This type of sinus
extends anteriorly above the sphenopalatine artery and foramen. (b) Coronal CT
image illustrates pneumatization of the posterior portion of nasal septum or
vomer, called sphenovomerine bulla (*).

Optic nerves

b. c.
Figure 15. Onodi cells. (a,b) Axial CT images show Onodi cells (*) with anterior
clinoid pneumatization, appreciating parasellar internal carotid arteries (ICA) and
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optic nerves bulging into these posterior ethmoidal cells. CME8c{(c) Coronal CT
image illustrates the cruciform configuration resulting from bilateral Onodi cells
(*) projecting over and/or lateral to the sphenoid sinus.}

a. b.

Figure 16.Intrasphenoidal septae insertions.(a) Axial CT image show bilateral
accessory septa inserting over both paraclival internal carotid arteries (arrows).
(b) Coronal CT image shows intersinus septum inserting over the right optic nerve
canal (arrow).

Figure 17. Coronal T1 weighted MR images after Gadolium injection showing the
Knosp-Steiner classification of cavernous sinus invasion by macroadenoma based
on the extent of lateral tumor growth in relationship to a series of tangential lines
drawn between the intracavernous and supracavernous internal carotid arteries.
The system describes 5 grades of invasion, ranging from 0 to 4.
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a. b.
Figure 18. Sagittal CT image illustrates CSF leakage (arrow) with extensive
pneumocephalus 12 days after arachnoid cyst transsphenoidal surgery.

y i
Figure 19. Axial CT image shows a suprasellar and intraventricular hemorrhage
(arrows) after transsphenoidal surgery for recurrent pituitary macroadenoma.
Note right temporal craniotomy secondary to open approach performed 20 years
before.
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h )

Figure 20. Axial CT image obtained after transsphenoidal surgery for recurrent
pituitary macroadenoma shows suprasellar and intraventricular hemorrhage
(arrows). Note the right temporal craniotomy secondary to open-approach surgery
performed 20 years previously.
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TABLES

Table 1.

Common surgical indications for endoscopic endonasal transsphenoidal

approach

Pituitary tumor (first attempt or recurrent)
Craniopharyngioma
Rathke’s cleft cyst
Germinoma
Arachnoid cyst
Epidermoid

Pituitary apoplexy
Empty sella syndrome
Meningioma

CSF leakage

Clival tumor
Sinonasal neoplasms

Note.- CSF = cerebrospinal fluid

Table 2
Complications of the endoscopic transsphenoidal surgery
Rhinological
Excessive nasal crusting
Epistaxis
Synechiae formation
Hyposmia-anosmia
CSF leak
Infection
Sinusitis
Meningitis
Endocrinological
Anterior pituitary deficiency
Diabetes insipidus

Syndrome of inappropriate secretion of antidiuretic hormone

(SIADH)
Visual disturbances
Vision loss
Visual field defects
Vascular
Arterial injury
Intracranial hematoma

Note.- CSF = cerebrospinal fluid
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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

CASTELLANO

Resumen

Introduccién

El entrenamiento en la diseccién de los senos paranasales y la base de
craneo es esencial para el conocimiento anatémico y la correcta
aplicacién de las técnicas quirdrgicas. La visualizacion tridimensional
de la anatomia endoscopica de la base de craneo mejora la orientacion
espacial y permite la percepcién de profundidad.

Objetivo

Mostrar la anatomia endoscépica de la base de craneo basado en la
técnica tridimensional.

Métodos

Realizamos diseccién endoscépica endonasal en especimenes
cadavéricos fijados con formol y con la técnica de Thiel, ambos con

inyeccién intravascular de colorantes. Los abordajes fueron realizados
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con endoscopios convencionales 2D. Posteriormente aplicamos la
técnica 3D anaglifica para ilustrar las figuras.

Resultados

Se ilustran las mas importantes estructuras y referencias anatémicas
de la region selar desde la perspectiva endonasal endoscopica en tres
dimensiones.

Conclusion

La base de craneo esta compuesta por complejas estructuras 6seas y
neurovasculares. La experiencia con la diseccion en cadaver es crucial
para comprender la anatomia y desarrollar habilidades quirdrgicas. La
visualizacién 3D representa una util herramienta para comprender la

anatomia de la base de craneo.

Palabras clave: tridimensional, endoscépico endonasal, base de craneo,

anatomia quirurgica, anaglifo, estereoscopico.

ENGLISH

Summary

Introduction

Training in dissection of the paranasal sinuses and the skull base is
essential for anatomical understanding and correct surgical
techniques. The 3D visualization of the endoscopic skull base anatomy
increases the spatial orientation and allows the depth perception.
Objective

To show the endoscopic skull base anatomy based on three-

dimensional technique.
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Methods

We performed endoscopic dissection in cadaveric specimens fixed by
formalin and Thiel technique, both prepared with intravascular
injection of colored material. Endonasal approaches were performed
with conventional 2D endoscopes. Then we applied the 3D anaglyphic
technique to illustrate the 3D pictures.

Results

The most important anatomical structures and landmarks of the sellar
region under endonasal endoscopic vision are illustrated in three-
dimensional images.

Conclusion

The skull base consists of complex bony and neurovascular structures.
Experience with cadaver dissection is essential to understand the
complicated anatomy and develop surgical skills. 3D view represents a

useful way of understanding the skull base anatomy.

Key words: three-dimensional, endoscopic endonasal, skull base,

surgical anatomy, anaglyphic, stereoscopic.
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TEXTO

RECOMENDACIONES PARA LA CORRECTA VISUALIZACION DE
IMAGENES.

Este articulo contiene imagenes construidas para visulizacién en 3D,
por lo que es IMPRESCINDIBLE LA ADQUISICION DE GAFAS
ESPECIALES (ANAGLIFO) PARA SU VISUALIZACION. (Figura 1)

Figura 1.- Gafas anaglifo: Visor derecho azul-visor izquierdo rojo.
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Introduccion.

La anatomia de la nariz, senos paranasales y la base de craneo resulta
de extrema complejidad dada la peculiar disposicién espacial de las
estructuras dseas y neurovasculares que asientan en esta region (1). La
variabilidad interindividual de la pneumatizacion de los senos
paranasales hace imprescindible algo mas que un exhaustivo
conocimiento de la anatomia para realizar correctamente un abordaje
quirurgico. Las técnicas de navegacion por imagen constituyen una
herramienta de obligado uso en cirugias en las que se precisa una
adecuado control de las estructuras neurovasculares que quedan
ocultas a la vista del cirujano en la mayoria de los casos: nervios
opticos, arterias carétidas, seno cavernoso, nervios oculomotores,
arteria basilar, etc... El neurocirujano tradicionalmente se ha sentido
familiarizado con la anatomia de esta region desde un punto de vista
intracraneal. El abordaje transesfenoidal a la hipofisis se ha
desarrollado hasta hace un par de décadas con la ayuda del
microscopio. Esta herramienta suponia una limitacién en la amplitud
de la visién quirdrgica. Sin embargo existe un aspecto en el que la
vision del microscopio ha resultado superior a la endoscopia: la
estereoscopia o vision tridimensional. Sin entrar en detalles, la
estereoscopia, imagen estereografica, o imagen 3D (tridimensional) es

cualquier técnica capaz de recoger informacion visual tridimensional o

de crear la ilusiéon de profundidad en una imagen. En una fotografia,
pelicula, u otra imagen bidimensional este fenémeno es creado
presentando una imagen ligeramente diferente para cada ojo, como
ocurre en nuestra forma habitual de recoger la realidad. Si existe una
region anatomica en la que interesa alcanzar esta visualizacion esta es

la base del craneo desde su vision endonasal.
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Obijetivo.

El propoésito de este articulo es realizar un acercamiento a la
exposicion de la anatomia endoscépica de la base de craneo mediante
imagenes disefiadas para su visualizacion tridimensional. Se han
seleccionado imagenes de diseccion en especimenes anatémicos que
resultan ilustrativas del beneficio que la técnica tridimensional puede
aportar a la divulgacion de esta compleja anatomia. Ni el numero de
especimenes ni el disefio del trabajo pretenden obtener resultados ni

conclusiones relacionadas con los hallazgos anatémicos.

Método.

Se llevan a cabo disecciones en 5 especimenes anatémicos conservados
3 de ellos con técnica de Thiel (2) y otros 2 con formol. Todos ellos
sometidos a inyeccion intravascular de sustancia colorante. La técnica
de Thiel permite una 6ptima preservacion de los tejidos excepto del
cerebro, por lo que las fotografias de la anatomia endonasal estan
basadas en este método y las de estructuras intradurales estan
formoladas. Se ha usado endoscopio Karl Storz, 4 mm, 18 cm, Hopkins
II; (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania) con éptica 02. Las fotografias se
han adquirido con sistema AIDA de digitalizacion de imagenes. La
técnica para obtener la vision 3D requiere la toma de pares de
imagenes con discreta angulaciéon (2-3mm) de la 6ptica manteniendo
la estructura a fotografiar en el centro del enfoque. Después se realiza
la fusién de los pares de imagenes con ayuda de un software
especializado en fusionar y configurar pares de fotografias

estereoscépicas. Este modifica los colores de cada fotografia de tal
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modo que en la imagen final , y con la ayuda de unas gafas especiales
(anaglificas rojo-izquierda/ azul-derecha; (figura 1), cada ojo perciba
una imagen por separado del otro ojo. Esta técnica de creacion de
imagenes 3D a partir de imagenes 2D recibe el nombre de anaglifo y, a
dia de hoy, es la uUnica forma de visualizar fotos en 3d desde un

documento impreso o proyectado desde una pantalla convencional.

Resultados.

A continuacion se exponen diferentes detalles y referencias anatomicas
de la base del craneo bajo visién endoscopica siguiendo la secuencia
habitual de un abordaje transesfenoidal. Las imagenes se presentan
por pares (figuras 2-8). La fotografia de la izquierda correspondera a la
imagen endoscoOpica habitual en 2D donde se senalan las referencia
anatomicas mas importantes. La fotografia de la derecha mostrara la
vision tridimensional que corresponda a dicha region. Se han
seleccionado aquéllas imagenes que a nuestro entender mas se
benefician de la técnica 3d por la disposicién de sus componentes a

diferentes distancias.
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A) SEPTUM-ROSTRUM ESFENOIDAL

Figura 2. Visién del rostrum esfenoidal desde la fosa nasal izquierda
con el tercio posterosuperior del Septum nasal resecado y respetando
el vomer. Véase la relacion de los cornetes con el ostium esfenoidal y el
receso esfeno-etmoidal. En este espécimen se aprecia la existencia de

un cuarto cornete o cornete supremo.
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Figura 3. Vision del rostrum esfenoidal una vez resecado el septum. Se
han ampliado ambos ostium y a través suyo algunas referencias
anatémicas pueden ser reconocidas dentro del seno esfenoidal. Se ha
preparado un colgajo de mucosa nasoseptal pediculado o de Hadad

que se ha conservado en la coana derecha.

Abreviaturas figuras 2 y 3: c: clivus; eer: receso esfeno-etmoidal; hf:
colgajo de Hadad; m-ocr: receso optocarotideo medial; mt: cornete
medio; on: nervio Optico; sf: suelo selar; smt: cornete supremo; so:
ostium esfenoidal: sr: rostrum esfenoidal; ss: septum intraesfenoidal

esfenoidal; st: cornete superior.

B) INTRAESFENOIDAL EXTRADURAL

Figura 4. Visidn del seno esfenoidal tras la reseccion del rostrum.
Véase la relacion del seno con lo cornetes superior y medio, con las
coanas y con la pared posteromedial del seno maxilar en el lado

derecho.
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Figura 5. Una esfenoidotomia amplia es crucial para poder distinguir la

referencias anatomicas en el interior del seno esfenoidal. Las
estructuras vasculonerviosas, asi como la glandula hipofisaria marcan
relieves mas o menos faciles de reconocer segin la neumatizacion del
seno. Este especimen presenta una aireacion selar aunque los recesos
optico-carotideos no se resaltan. Se destaca con el area en rojo el
recorrido de la arteria cardtida interna derecha en sus segmentos
paraclival, paraselar y paraclinoideos (de abajo a arriba). Con un
asterisco (*) aparece una referencia crucial en el abordaje a la cisterna
supraselar, el receso optocarotideo medial. Un tabique intraesfenoidal
con articulacion en la arteria carétida izquierda puede verse en esta

fotografia.

Abreviaturas figuras 4 y 5: : c: clivus; cho: coana; ica: art. carétida
interna; m-ocr: receso Optico-carotideo medial; mt: cornete medio;
mwms: pared posteromedial del seno maxilar; on: nervio dptico; ps:

planum esfenoidal; sf: suelo selar; smt: cornete supremo; so: ostium
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esfenoidal; spf: suelo del seno esfenoidal; ss: septum intraesfenoidal;

st: cornete superior; ts: tubérculo selar; v: vomer.

C) TRANSELAR-PARASELAR-SUPRASELAR

Figura 6. El objetivo de esta diseccion es mostrar las regiones selar,

paraselar y supraselar incluyendo la pared medial de ambos senos
cavernosos tras el fresado de la silla turca, el tuberculo selar, la pared
lateral del seno esfenoidal y la porcion superior del clivus. La glandula
pituitaria y ambas carétidas desde su porcién paraclival hasta su
porcion paraclinoidea quedan expuestas. Se puede comprobar el
recorrido de los nervios Opticos y sus arterias oftalmicas hacia las
respectivas orbitas. Los dos anillos durales (proximal y distal) que
delimitan la porcion paraclinoidea de las arteria carétidas han sido
disecadas. Tras la extirpacion de la capa dural que envuelve el seno
cavernoso se exponen los nervios Il y VI. Se ha preservado la apoéfisis
clinoides media del lado izquierdo para demostrar su relaciéon con la
hipofisis medialmente y el seno cavernoso lateralmente. Véase como
no coincide con el receso optocarotideo medial, quedando éste

superomedial a ésta. En la region supraselar se puede identificar la
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salida de las arterias hipofisarias superiores desde ambas carétidas en
su porciéon oftdlmica, incluyendo en su irrigacién la porcion
anteroinferior del quiasma Optico. Se aprecia ademas la cisura

interhemisférica con la entrada de ambas A2 en su interior.

Abreviaturas figura 6 : ba: arteria basilar; ch: quiasma; cs: seno
cavernoso; f: lobulo frontal; ICA: Art. Cardtida Int.; ilt: tronco
inferolateral; mc: clinoides media; oa: Art. oftdlmica; on: nervio 6ptico;
pcc: porcion paraclinoidea de la arteria carétida; pclc: porcidn
paraclival de la arteria carétida; pg: hipéfisis; po: protuberancia; psc:
porcién paraselar de la arteria carodtida; sha: arteria hipofisaria

superior;
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D) RETROSELAR-RETROCLIVAL INTRADURAL

Figura 7. Vision endonasal global de la base del craneo una vez fresado
el seno esfenoidal por completo, el clivus y extirpada la duramadre.
Puede visulizarse el recorrido de las caroétidas desde su porcion
lacerum (area discontinua) hasta la porcién oftalmica. Véase la salida
de las arterias hipofisarias superior e inferior. El fondo de la imagen
muestra el troncoencéfalo en su porcion pontina y bulbar con la salida
de los pares craneales. La imagen resulta especialmente ilustrativa del
recorrido del VI par desde la unién ponto-bulbar hasta su entrada en el
seno cavernoso. Se puede apreciar la relacion crucial del nervio
vidiano con la porcion lacerum de la arteria carotida. Aunque no es un
objetivo habitual de este abordaje, ambos angulos pontocerebelosos y

su contenido vasculonervioso pueden ser visualizados.
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Figura 8.Visién del espacio retroselar y retroclival superior tras
reseccion de la glandula hipofisaria que nos expone las estructuras
basales del diencéfalo y los componentes posteriores del poligono de
Willis. La imagen ilustra la relacion del III par craneal con P1, art.
cerebelosa superior y arteria comunicante posterior, asi como con el

uncus del 16bulo temporal.

Abreviaturas figuras 7 y 8: : ba: arteria basilar; ch: quiasma; cpa:
angulo pontocerebeloso; i: infundibulo hipofisario; ica: Art. Carétida
Int.; if: cisura interhemisférica; iha: arteria hipofisaria inferior; m:
bulbo raquideo; mb: cuerpos mamilares; on: nérvio éptico; ot: tracto
optico; pclc: arteria carotida porcion paraclival; pcoma: art.
comunicante posterior; po: protuberancia; sca: arteria cerebelosa
superior; sha: arteria hipofisaria superior; u: uncus; va: arteria

vertebral; vf: suelo del III ventriculo; vn: nervio vidiano.

241



TESIS DOCTORAL

Discusion

La visidn estereoscoOpica o tridimensional constituye una caracteristica
propia de los primates que se basa en la adquisicion simultanea de dos
imagenes desde puntos de vista ligeramente diferentes de forma que el
cerebro construye automaticamente la imagen tridimensional. Esta
capacidad es la que nos permite la percepcion de la profundidad. Con
la visibn monocular también es posible diferenciar la profundidad,
pero siempre sera basandonos en aspectos como el conocimiento
previo del tamafio, situacién, movimiento del objeto visualizado o
identificacion de sombras (3,4). La reproducciéon de imagenes con
técnica estereoscopica es algo estandarizado desde hace mas de un
siglo. Su uso para la exposicion de peliculas o fotografias de caracter
ludico es de sobra conocido.

Entre las técnicas mas usadas en la actualidad se encuentran la técnica
anaglifica y la basada en la luz polarizada. Sin entrar en detalles
técnicos ambas requieren el mismo procedimiento para obtener los
pares de imagenes. Se trata de la adquisicion de éstas con una
separacion entre ellas que simule la distancia interpupilar. La
diferencia la encontramos en el modo en que conseguimos que cada
ojo del espectador pueda percibir de forma selectiva su imagen
correspondiente sin percibir la otra. El método anaglifico lo consigue
mediante la modificaciéon de colores de la imagen de modo que por
cada ocular de la gafa disefiada con un filtro de color (papel celofan)
solo se perciba esa imagen y no la otra. El método de luz polarizada se
basa, sin embargo, en la proyeccion de la imagen a través de un filtro
que modifica la longitud de onda de la luz (“polarizacion”) y que tras

reflejar en una pantalla especial es percibida a través del ocular de la
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gafa que dispone de un nuevo filtro que la seleccionara para llegar a
ese 0jo. No cabe duda que el método mas preciso y que permite una
visualizacién de mayor calidad es el de luz polarizada (5). Aunque la
percepcion de profundidad puedes ser equiparable, la conservacién de
los colores originales es Optima con éste ultimo. Sin embargo, este
método no es aplicable de modo directo desde una pantalla
convencional de ordenador o papel al espectador ya que requiere un
procesamiento de la luz que obliga a su emisiéon con proyectores y
filtros intermedios. En cuanto al método de obtencién de imagenes, la
endoscopia plantea un reto no facil de solucionar. Cuando usamos un
microscopio o una camara fotografica, la separacidon necesaria entre
cada par de imagenes es relativamente sencilla de calcular ya que
equivale a la distancia interpupilar. Sin embargo, en la endoscopia
endonasal, la obtencion de imagenes se debe realizar dentro de la
cavidad nasal con lo cual la distancia entre dos fotografias es muy
dificil de calcular (2-3 mm habitualmente ) y requiere habitualmente la
obtencion de varias capturas de prueba que posteriormente deben ser
apareadas en el programa informatico que las edita. En nuestro trabajo
los abordajes se realizan con sujecién manual del endoscopico, lo cual
anade dificultad a la hora de obtener los pares adecuados de fotos.

La vision estereoscopica aplicada al conocimiento de la anatomia y la
cirugia es un hecho aplicado por otros autores desde hace muchos
afios. (6,7,8). Aunque en el campo de la neurocirugia y la
neuroanatomia se han publicado trabajos anatémicos en esta técnica
(9,10,11-13,14,15), ninguno de ellos, bajo nuestro conocimiento, ha
sido aplicado a la endoscopia de la base de craneo. No debemos
confundir la estereoscopia con la reconstruccibn de modelos

tridimensionales de estructuras anatémicas o abordajes simulados que

243



TESIS DOCTORAL

utilizan herramientas de perspectiva finalmente representadas en
formato bidimensionalmente en pantalla. (16,17,18).

La cirugia actualmente busca cada vez mas el acceso a las regiones de
interés por vias naturales. Tal es el caso del abordaje endonasal
endoscopico a la base de craneo. Estas técnicas requieren un
conocimiento exhaustivo de la localizacion y profundidad exacta de las
estructuras anatémicas. A pesar de las innumerables ventajas que la
endoscopia ofrece respecto a otras técnicas de visualizacién
quirurgicas, la imagen que nos ofrece es bidimensional frente a la
imagen tridimensional del microscopio. Consideramos que puede ser
de gran ayuda la divulgacion de la anatomia con técnica tridimensional
para facilitar asi la comprension de estos complejos abordajes.
Ademads, no cabe duda que la percepcién del cuerpo humano de un

modo mas cercano a la realidad ensalza aun mas su inmensa belleza.

Conclusion

La base de craneo esta compuesta por complejas estructuras 6seas y
neurovasculares. La experiencia con la diseccion en cadaver es crucial
para comprender la anatomia y desarrollar habilidades quirdrgicas. La
exposicion de la anatomia en 3D representa una herramienta util para
comprender la compleja disposiciéon de las estructuras de la base de

craneo desde su vision endonasal endoscdpica.
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