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AT: apicotectal
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AMI: ancho maximo de incisura
AMA: anchura de la incisura anterior
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CAPITULO |

1. RESUMEN

Objetivo: E| estudio de la incisura tentorial puede mejorar la comprension de los
mecanismos de lesion cerebral. La morfologia tentorial ha sido analizada
principalmente 2n estudios cadavéricos. Sin embargo, el efecto post mortem
puede causar variabilidad en las mediciones. El objetivo fue evaluar la morfometria
de la incisura tentorial y del tercer nervio craneal en sujetos vivos mediante
Resonancia Magnética (RM).

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal retrospectivo. Utilizando
casos consecutivos, se analizaron 60 resonancias magnéticas para determinar la
morfologia de la incisura tentorial. Se obtuvo el ancho méaximo de incisura (AMI), la
longitud de incisura (LI), la distancia interpedunculoclival (IC), la distancia
apicotectal (AT), la distancia del tercer par craneal (llI-PC) y el angulo inter H1I-PC.
Para la clasificacién de la distribucion de la incisura tentorial se utilizé la técnica de
distribucion de cuartiles para AMI, LI, distancia AT y distancia IC.

Resultados: De acuerdo con el cuartil del AMI, los pacientes se estratificaron en
grupos estrechos, medios y anchos. Usando los grupos del cuartil LI, también se
clasificaron como cortos, medios y largos. Con estos, la incisura tentorial se podria
clasificar en ocho tipos. Se encontraron diferencias estadisticas entre géneros en
el angulo AMI e inter lI-PC, asi como una fuerte correlacion positiva entre la
distancia LI y AT, y entre las distancias derecha e izquierda II-PC.

Conclusién: Hubo diferencias entre las muestras cadavéricas y los sujetos vivos
en las distancias 1lI-PC. Esta diferencia podria explicarse por la deshidratacion del
volumen cerebral en el proceso postmortem, lo que puede causar elongacion del
nervio. La morfometria de la incisura tentorial y sus relaciones neurovasculares
permite una mejor comprension de los mecanismos de herniacién cerebral.
Limitantes: Aunque el tamafio de la muestra se calculé para determinar la
diferencia estadistica, se necesitan muestras mas grandes para hacer una
comparacion entre diferentes poblaciones. Las mediciones del 1II-PC no han sido
validadas por otros estudios ni comparadas con otras técnicas radiologicas. Las
caracteristicas antropométricas de los pacientes no fueron incluidas en el analisis.
El estudio se llevé a cabo con pacientes hispanos, sin embargo, se necesitan mas
datos para comparar los resultados con otras poblaciones. Grille et al. validaron la

RM vy la tomografia computarizada (TC), pero el tronco encefélico y el [lI-PC no
pueden estudiarse mediante TC. Nuestro estudio utilizé la resonancia magnetica

con la secuencia FIESTA, que no esta ampliamente disponible.




CAPITULO I
1. Introduccion

La tienda del cerebelo es una extension de duramadre con forma semilunar que
separa el cerebro del cerebelo y el tronco encefalico, ademas es el limite superior
de la fosa craneal posterior (Glaister et al., 2017; Lee et al., 2017). Su apertura de
forma triangular ubicada entre los bordes libres de tienda de cerebelo y el clvus se
denomina incisura tentorial. La base en el dorso de la silla turca y un apice dorsal
a mesencéfalo, se considera como la Unica via de comunicacién entre los
compartimentos supratentorial e infratentorial (Klintworth, 1968; Samii et al., 1996).
La incisura tentorial contiene estructuras neurovasculares, tales como el tallo
cerebral, el poligono de Willis, pares craneales y las cisternas basales (Rai et al.,
2018; Rhoton, 2000). Debido a su relacién con las estructuras profundas del
cerebro y del cerebelo existe un alto grado de morbimortalidad en las patologias
que involucran esta zona (Majchrzak & Tymowski, 2009; Osborn, 1977).

La incidencia general de tumores en el sistema nervioso central (SNC) en el
mundo es de 13 en 100,000 personas por afio (Pouchieu et al., 2018). El tumor
primario mas frecuente en el SNC es el meningioma, es con una incidencia de 5
por cada 100,000 habitantes(Apra et al., 2018; Zouaoui et al., 2018). Los
meningiomas tentoriales representan el 3% de este tipo de tumores, de acuerdo
con el sitio de union con la tienda del cerebelo son clasificados en incisural
anterior, incisural lateral, incisural posterior, intermedio lateral y falco-
tentorial(Biroli & Talacchi, 2016; Gokalp et al., 1995).

Una reseccion quirirgica extensa en cominmente limitada debido a la proximidad
de estructuras neurovasculares de la tienda del cerebelo. Los resultados
dependen de la extensién en la reseccion durante la cirugia primaria. La
planificacion preoperatoria cuidadosa basada en la ubicacion y extension del
tumor guia el abordaje quirtirgico 6ptimo que se traduce en una reseccién maxima
segura.(Nanda et al., 2018). Por lo tanto, nuestro objetivo es estudiar la
morfometria de la incisura tentorial en individuos sanos.



CAPITULO Il
1. HIPOTESIS
Antecedentes

Corsellis et al. en 1958 estudid a 21 cadaveres para analizar las relaciones
anatémicas entre la incisura fentorial con el I6bulo temporal, el tronco encefélico y
sus estructuras vasculares. Discute que la posible causa de las diferencias entre
las muestras se atribuye a la diferencia entre sexos y a la atrofia debido a la edad,
ademas remarca que el contorno de la incisura permanece constante durante la
vida adulta(Corsellis, 1958).

Adler et al. en 2002 estudiaron la incisura tentorial en 100 cadéveres, con el
objetivo de estudiar las variables anatémicas de la incisura tentorial y sus
relaciones neurovasculares. Midieron 6 variables (tabla 5) las cuales fueron:
anchura de la incisura anterior, maxima anchura de la incisura, longitud de la
incisura tentorial, longitud posterior de la incisura tentorial, distancia
interpedunculoclival, distancia apicotectal, distancia de la porcién cisternal del
nervio oculomotor y angulo formado entre el origen aparente de los nervios
oculomotores. Los resultados pueden tener implicaciones en abordajes
quirdrgicos, ademas que pueden ser interpretados por medio de resonancia
magneética o tomografia computarizada(Adler & Milhorat, 2002).

Ono et al. en 1984 realizaron un estudio en 25 cadaveres donde analizaron la
morfometria de estructuras de la fosa craneal posterior (tabla 5), en referencia a la
incisura tentorial, estudiaron lo siguiente: anchura anterior y anchura anterior de la
tienda del cerebelo, longitud de la incisura tentorial. Remarcan la importancia del
conocimiento anatomico durante los abordajes quirtrgicos en base de craneo
(Ono et al., 1984).

Staquet et al. en 2020 observaron que existen diferencias anatémicas importantes
entre la hoz del cerebro, la tienda del cerebelo y sus incisuras al estudiar de
manera retrospectiva 40 pacientes por medio de reconstruccién 3D en tomografia
computarizada (tabla 5). Describieron las siguientes variables, 1) altura y area de
la hoz cerebral; 2) altura, ancho y superficie de la incisura de la hoz de cerebro; 3)
ancho y area de la tienda del cerebelo (Brockmann et al., 2012); y 4) ancho
anterior, anchura maxima, longitud y area de la incisura tentorial. Estas variantes
son cruciales para una mayor comprension de los mecanismos de la lesién

cerebral(Staquet et al., 2020).

Planteamiento del problema y justificacion

Debido a la alta complejidad asociada a la cirugia en base de craneo, es necesario
una planeaciéon prequirirgica sobre la topografia y morfometria de la incisura
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tentorial, ademas de su relacién con las estructuras aledafias para reducir los
riesgos de complicaciones transquirurgicas.

Diversas zonas de la incisura tentorial son expuestas durante el curso de cirugias
de base de craneo, debido a la alta complejidad de esta zona, existe una alta
probabilidad de lesionar en diversas estructuras durante el abordaje quirtrgico, por
lo tanto, conocer la morfologia de la incisura tentorial y sus relaciones por medio
de resonancia magnética de cabeza y cuello es crucial para el procedimiento

quirurgico.

Hipétesis (si aplica)

No aplica.

11



. CAPITULO VI
1. Objetivos
Objetivo principal:
Estudiar la morfometria de la incisura tentcrial.
Objetivos especificos

Medir la anchura de la incisura anterior.

Medir la anchura maxima de la incisura tentorial.

Medir la longitud de la incisura tentorial.

Medir el area de la incisura tentorial.

Medir al angulo tentorial.

Medir la distancia apicotectal.

Medir la distancia interpedunculoclival.

Medir el angulo entre tentorio cerebeloso y hoz del cerebro.

Longitud de la porcion cisternal del nervio oculomotor izquierdo

Longitud de la porcion cisternal del nervio oculomotor derecho

Angulo entre los nervios oculomotores

Angulo entre la linea media y el origen aparente del nervio trigémino izquierdo
Angulo entre la linea media y el origen aparente del nervio trigémino derecho
Distancia entre el origen aparente de los dos nervios trigémino

12



CAPIiTULO V

1. Material y Métodos

DISENO DE ESTUDIO
Se realizara un estudio transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Se evaluaran pacientes entre los 18 y 60 afios, de cualquier sexo que cumplan
con los siguientes criterios:
- Resonancia magnética de cabeza y cuello que se haya realizado en el
Servicio de Radiologia e Imagen Diagnéstica del Hospital Universitario “Dr.
José Eleuterio Gonzalez".

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Resonancia magnética de pacientes de enfermedades que puedan afectar
la estructura y arquitectura de la fosa craneal anterior, media y posterior.

- Pacientes con intervenciones quirtirgicas previas en las que se involucrara
y/o maodificara la anatomia y posicion original del craneo.

- Resonancia magnética de pacientes con antecedentes de enfermedades
vasculares u ocupacionales en sistema nervioso central.

- Resonancia magnética de pacientes con antecedentes de traumatismo
craneoencefalico.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

- Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion pero que la resonancia
magnética de cabeza y cuello donde existan anormalidades o artefactos
que puedan interferir en la interpretacion y medicion de las estructuras
vasculares y nerviosas.

Procedimientos generales _
Se hara una busqueda en la base de datos del Centro Universitario de Imagen
Diagnéstica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de todos los
pacientes que se les hayan realizado resonancia magnética (RM) con DTl y que
cumplan los criterios de inclusion y exclusion hasta febrero 2021. Para evaluar los
errores de medicion, realizaremos un estudio de reproducibilidad en estudios de
resonancia magnética seleccionados al azar. La adquisicion de puntos y la
determinacion de las coordenadas de los puntos de referencia anatémicos se
habian repetira 3 veces para cada exploracion, por el mismo radidlogo, con un
intervalo minimo de 24 h entre las medidas. Se aplicara una prueba de Spearman
no paramétrica.

Obtencion de la muestra

Se realizé el calculo del tamafio de muestra utilizando la formula tamano de
muestra en una poblacién finita (n de 100) con el objetivo de estudiar la
morfometria de la incisura tentorial. Se determind la proporcién esperada de
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angulo tentorial en 54% segun la literatura publicada en el articulo realizado por
Adler et al. en 2002 doi: 10.1007/s00701-020-04256-2 junto a una precision o
magnitud del error de 5% (+/- 0.05). Lo anterior, junto con un valor de Z de 1.96
dado por una significancia de 0.05 y un poder de 97.5%, se requieren al menos 80
sujetos de estudio. La seleccion se realizard por muestreo probabilistico de tipo
sistematico, donde se seleccionara de los individuos en intervalos regulares.

Analisis estadistico

Se realizaran pruebas de normalidad mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov y
se obtendran datos de tendencia central y dispersion. Las comparaciones entre los
distintos grupos obtenidos de la muestra (sexo, edad) del estudio se realizaran
mediante prueba t-student bilateral y One-Way ANOVA o con UMW y Wilcoxon
dependiendo del resultado de las pruebas de normalidad. Un valor de a <0.05 sera
considerado como estadisticamente significativo. Se utilizara SPSS Statistics
version 25 (IBM, Armonk, NY, USA) para Windows 10.

Variables del estudio

Se utilizaron datos publicados previamente para establecer mediciones variables,
incluidas las siguientes variables: 1) Edad; 2) Sexo; 3) Anchura de la incisura
anterior; 4) Anchura maxima de la incisura tentorial; 5) Longitud de la incisura
tentorial; 5) Angulo tentorial; 6) Distancia apicotectal; 7) Distancia
interpedunculoclival; 8) Angulo entre tentorio cerebeloso y hoz del cerebro; 9)
Longitud de la porcion cisternal del nervio oculomotor izquierdo; 10) Longitud de la
porcién cisternal del nervio oculomotor derecho; 11) Angulo entre los nervios
oculomotores; 12) Angulo entre la linea media y el origen aparente del nervio
trigémino izquierdo; 13) Angulo entre la linea media y el origen aparente del nervio
trigémino derecho; 14) Distancia entre el origen aparente de los dos nervios
trigémino, mejor descritas en la Tabla 6.
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CAPITULO VI
1. Resultados

En la Tabla 1 se muestran estadisticas descriptivas de las mediciones
estratificadas por sexo. La edad media de la muestra fue de 41,5+12,1 afios, de
los cuales 36 (60%) eran mujeres con una edad media de 42,08+9,23 afios y 24
hombres (40%) con una edad media de 41,11£13,8 afios. Se encontraron
diferencias estadisticamente entre sexos en la distancia AMI y en el angulo inter-
llI-PC. La media de AMI es de 32,13 min (rango 28,1-39,8, IC 95% 30,95-33,31)
para los hombres y de 30,72 mm (rango 28,1-39,8, IC 95% 29,89-31,56) para las
mujeres. La diferencia media entre los grupos es de 1,4 mm (IC 95 %, 0,038-2,77;
p=0,04). La media del angulo inter-1ll-PC es de 56,72 grados (rango 45,72-70,56,
IC 95% 53,98-59,46) para el hombre y de 53 grados (rango 41,78-71,24, IC 95%
50,69-55,32). La diferencia media entre grupos es de 3,71 grados (IC 95%, 0,20—
7,22; p=0,04).

El coeficiente de correlacion de Pearson entre variables se muestra en la Tabla 2.
Se encontré un fuerte coeficiente de correlacién positiva entre las mediciones
entre la distancia LI y AT (r=0,78; r?=0,62), y entre las distancias derecha e
izquierda IlI-PC (r=0,93; r?= 0,86).

En la Tabla 3 se muestran los rangos de las medidas utilizadas para clasificar la
incisura tentorial utilizando los cuartiles AMI y LI y los porcentajes de los diferentes
tipos. El tipo tipico que corresponde a la gama media AMI y LI fue el mas coman.
El tipo mixto fue el menos frecuente en esta muestra.
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CAPITULO VII
1. Discusién

Hallazgos principales

En este estudio se analizé la morfologia de la incisura tentorial y 1lI-PC en sujetos
vivos de una poblacion sana. Nuestro estudio demuestra consistencia con los
estudios cadaviéricos, a excepcion de las variables del IlI-PC. Se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas entre sexos en el angulo AMI e inter IlI-
PC, sin embargo, la diferencia absoluta fue pequefia. En la actualidad, no se ha
establecido una distincién entre sexos en la comprension de la lesioén cerebral. Se
encontré una fuerte correlacion positiva entre la distancia LI y AT, y entre la
distancia IlI-PC cisternal derecha e izquierda.

Comparacion con otros estudios

La mayoria de los estudios relacionados con el anélisis de incisuras tentoriales
han utilizado cadaveres, lo que conlleva una limitacién importante [6-9] (Tabla 4).
En el proceso de conservacion cadavérico, el cerebro profundo es la tltima parte
conservada, ya que el agente de fijacion se propaga desde la superficie del
cerebro [10]. El proceso de conservacion depende principalmente del momento del
inicio del procedimiento después de la muerte [10, 14]. Esto permite que se
produzcan cambios macroscopicos en el cerebro, ya que la fase de putrefaccion
del proceso postmortem puede verse tan pronto como 24 horas después de la
muerte, lo que puede afectar a las mediciones [15].

Obtuvimos resultados similares en las mediciones de AMI y LI en comparacion con
otras poblaciones [6-9, 16, 17]. Adler et al. estudiaron una poblacién mayor que
otros estudios, pero la media y la desviacién estandar son similares entre los
autores (Tabla 4). Las variables que incluyen la duramadre parecen verse menos
afectadas por el proceso postmortem que otras estructuras dentro de la cabeza
[18].

La incisura tentorial se divide en los espacios incisurales anterior, medio y
posterior dependiendo de la relacién con el tronco encefalico [19, 20]. Los
espacios incisurales anterior y posterior se encuentran en la parte anterior y
posterior del tronco encefalico respectivamente [2]. El espacio incisural anterior
contiene la arteria cardtida interna, la arteria basilar, los nervios 6pticos y el IlI-PC.
[9]. A pesar de las diferencias entre los tipos de muestras, obtuvimos resultados
similares en la distancia de IC a Adler et al. (21.03 mm) [6] y Das et al. (21.21
mm) [7] pero resultados diferentes a los de Ono et al. (12.1 mm) [8]. El espacio de
la incisura posterior se encuentra detras del tronco encefélico y contiene la arteria
cerebral posterior, la arteria cerebelosa superior, la vena interna y basal, y el
cuarto nervio craneal [2]. Encontramos resultados similares a los de Adler et al.
(16,8 mm) y Ono et al. (19,8 mm) [8] pero datos diferentes a los de Das et al.
(25,81 mm) [7]. Estas diferencias entre los estudios cadavéricos podrian
explicarse por el método de conservacion utilizado y la poblacién estudiada.

El l1l-PC sale del mesencéfalo y pasa a través del seno cavernoso, antes de entrar
en la orbita a través de la fisura supraorbitaria [21]. Estudiamos la distancia del llI-
PC desde su origen hasta el seno cavernoso con diferencias en la longitud
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(derecha: 22,81 mm, izquierda: 22,02 mm) en comparaciéon con Adler et al.
(derecha: 26,1 mm, izquierda: 26,7 mm) [6]. Sin embargo, los resultados fueron
similares en el inter 1lI-PC (54,49 vs 57,3 grados). La diferencia en la longitud del
lI-PC podria explicarse por la deshidratacion del cerebro en el proceso
postmortem, provocando un alargamiento del nervio.

Hernia cerebral

La hernia cerebral es el resultado secundario mas comin de una masa
intracraneal. Se define como un desplazamiento de tejido cerebral de un
compartimento a otro [22]. La presentacion clinica varia segln el compartimento y
la estructura cerebral afectada. La hernia tentorial podria causar dilatacién pupilar,
oftalmoplejia o hemiplejia ipsilateral debido a la compresién del tronco encefalico y
lI-PC [23]. A pesar de la comprensién real del mecanismo de la hernia tentorial, la
razén de la variacién clinica entre los pacientes ain no esta clara. La gravedad de
la enfermedad estd determinada principalmente por el volumen de la lesién
masiva, la localizacion o la velocidad del proceso patolégico [24]. Ademas, las
dimensiones de la incisura tentorial podrian tener una implicacion en fa clinica y
gravedad de la hernia cerebral en pacientes con el mismo tipo de lesién [5, 9].

El espacio incisural anterior es un sitio donde el I6bulo temporal podria moverse y
cemprimir el 1lI-PC y los pedtnculos cerebrales durante la hernia tentorial [7]. La
longitud del espacio incisural anterior se pudo estimar con la distancia del IC. Los
pacientes con incisuras mas anchas y largas podrian tener mas exposicion de las
fosas craneales posteriores y facilitar el desplazamiento del cerebro en el proceso
de hernia.

La cara superior del cerebelo esta relacionada con el espacio incisural posterior
[2]. Aunque el tejido cerebeloso expuesto a través del espacio incisural posterior
no pudo ser estudiado por RM, si pudo ser estimado por la distancia AT [7]. La
relacion entre las grandes aberturas y el total del tejido cerebeloso expuesto ha
sido descrita en estudios cadavéricos. El tejido cerebeloso tiene una mayor
exposicion en una incisura tentorial larga y ancha que en una incisura corta y
estrecha. Estos hallazgos podrian influir en la hernia cerebelosa a través de la
incisura tentorial [6, 9, 25].

La duracion y el curso del IlI-PC pueden explicar las diferencias clinicas entre los
pacientes con esta patologia. La hernia tentorial comprime principalmente el
tronco encefalico y (llI-PC) durante el movimiento del I6bulo temporal a través de
la incisura tentorial [26, 27].

El AMl y el LI se utilizan para estratificar la incisura tentorial en ocho tipos. Grille et
al estudiaron las caracteristicas de la incisura tentorial en pacientes neurocriticos.
Describieron los tipos "estrechos", "cortos" y "pequefios" como los mas comunes
en los pacientes neurocriticos, que correspondian a tipos de incisura mas ancha y
larga [24]. Se necesitan mas estudios que comparen las caracteristicas en
pacientes neurocriticos para determinar la asociaciéon entre los tipos de incisura
tentorial y los patrones de hernia.
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CAPITULO Vil
1. Conclusién

Los cambios en los modelos cadavéricos en la incisura tentorial podrian tener un
impacto en la morfologia de la incisura tentorial y sus relaciones neurovasculares.
Hubo diferencias entre las muestras cadavéricas y los sujetos vivos en las
distancias del tercer nervio cisternal. Esta diferencia podria explicarse por la
deshidratacion del cerebro en el proceso postmortem, lo que puede causar
elongacién nerviosa. Las mediciones de la incisura tentorial pueden tener
implicaciones para una mejor comprension de los mecanismos de la hernia
cerebral.
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CAPITULO IX

1. Anexos

1.1 Tablas
Tabla 1. Medidas comparativas de la incisura tentorial entre sexos.
Medicion General (n 60) Mujeres (n 36) Hombres (n 24)

Media £ DE Media * DE Media * DE Vel Ge v

AMI 31.28 £+ 2.66 30.72+2.46 32.13+£2.78 0.04*
L1 55.65 +4.82 55.94 + 4,94 54.98 + 4.66 0.45
AT (distancia) 19.45 + 3.81 19.8 £3.95 18.93 £ 3.6 0.39
IC (distancia) 21.03 +3.17 20.93 +3.32 21,17 £2.98 0.78
1I-PC cisternal derecho (distancia) 22.81+4.11 23.99 + 3.81 22.03+4.17 0.07
I-PC cisternal lzquierdo (distancia) 22,02 +£3.96 22.71£3.76 21.56 +4.08 0.27
Angulo Inter-lll-PC 34.49 +6.89 56.72 £ 6.49 53 + 6.84 0.24*

AT: apicotectal; IC: interpedunculoclival; AMI: anchura maxima de la incisura; LI: longitud de la incisura; DE: desviacion estandar; I1I-PC: tercer
par craneal. Los valores se expresan en milimetros para las distancias y en grados para los angules. Se utilizaron pruebas T-student de muestra
independiente para las mediciones comparadas entre sexos; *: estadisticamente significativo (p <0,05).

Tabla 2. Coeficiente de correlacion de Pearson entre las mediciones de la incisura tentorial

lI-PC derecho II-PC izquierdo

AMI LI AT (distancia) IC (distancia) (distancia) (distancia)
AMI | 0.227 0.239 -0.056 0.456* 0.374*
LI 0.788* 0.482* 0.401 0.479*
AT (distancia) 0.056 0.208 0.267
IC (distancia) ; D286 ) 0.297*
I-PC derecho (distancia) 0.935*

I-PC izquierdo (distancia)

AT: apicotectal; IC: interpedunculoclival; AMI: anchura maxima de la incisura; LI: longitud de la incisura; lll-PC: tercer par craneal; *:
estadisticamente significativo con la correccién de Bonferroni.
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Tabla 3. Tipos de incisura tentorial

Tipo de incisura  Dimensién Rango en mm Porcentaje
Ancho AMI (ancho) 32.5-39.8
0,
LI (rango medio) 55.6-58.9 15%
Estrecho AMI (estrecho) 26.5-29.5
0,
LI (rango medio) 55.6-58.9 11.6%
Largo AMI (rango medio) 29.6-32.4
0y
LI (largo) 59-64.9 10%
Corto AMI (rango medio) 29.6-32.4
0,
LI (corto) 46.6-55.5 5%
Tipico AMI (rango medio) 29.6-32.4
LI (rango medio) 55.6-58.9 5%
Grande AMI (ancho) 32.5-39.8
LI (1argo) 59-64.9 0%
Pequeiio AMI (estrecho) 26.5-29.5
0
LI (corto) 46.6-55.5 10%
Mixto AMI (estrecho) 26.5-29.5
LI (largo) 59-64.9 A&
AMI (ancho) 32.5-39.8
0,
LI (corto) 46.6-55.5 s
AMI: anche maximo de la incisura, LI: longitud de la incisura.
Tabla 4. Comparacion de la medicién de la incisura tentorial entre otras poblaciones.
Staquet et
2 Das et al. Adler et al. Sunderland et al. Ono et al.
Autor Arrambide et al. 2022 2021[7] 202:'-[ 18] 2002 [6] 1984 [9] 1984 [8]
Media * DE Media £ DE Media = DE Media = DE Media * DE Media (rango)
Pais México USA France USA Australia USA
Muestra 60 RMs 40 cadaveres 40 TCs 110 cadaveres 30 cadaveres 25 cadaveres
Edad 415121 20 to 65 - 42,5 - -
ANA - 26.92:2.14 25.5+ 3.5 26.6 2.7 27.06 % 3.5
AMI 31.28 £ 2.66 29.77+2.26 31.0%25 29.6+3.0 30.16 £ 3.21 29.6 (26-35)
LI 55.55 % 4.82 57.98 + 4.52 55.0+5.3 57.7+56 54.9 +6.93 52 (46-67)
IC (distancia) 21.03£3.17 21.21£3.72 - 204 £3.2 - 12.1 (7.8-15.6)
AT (distancia) 19.45+ 3.81 25.81 £ 8.04 - 16.8+54 - 19.8 (13-27)
ll-PC derecho ¥
(distancia) 228141 - . 26.1£3.2
lI-PC izquierdo - y 3 - “
(distancia) 22.02 +3.96 26.7+2.9
Angulo Inter lll-PC 54.49 £6.89 - - 573+7.3 - -

AMA: anchura de la incisura anterior; AT: apicotectal, IC: interpedunculoclival, AMI: anchura méaxima de la incisura, LI: longitud de la incisura,
DE: desviacién estandar; lll-PC: tercer par craneal. Los valores se expresan en milimetros para (distancias) y grados para angulos.
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_Tabla 5: Comparativa de las variantes analizadas en los antecedentes en este protocolo.

_(grados)

Autores Adler et al Ono, et al Staquet et al.
P e ) 2002 1984 2020
‘Disefio de estudio - Observacional  Observacional  Observacional
Tamano de muestra. i P - o6 -
Media edad 425 artcall -
Masculinos 7T 5 &
Femenmos 23 - -
Pais ‘Estédoé”  Estados Unidos  Francia
Método de estudio Cadaveres Cadaveres Reconstruccion
Anchura de la incisura anterior (mm) 26.6 274 255435
Anchura de la incisura tentorial O 2693 | ®.0£25
Longitud de la incisura tentorial (mm) e 52 55.0%+53
‘Area de la incisura tentorial (mm?) W e Lot 133% 1.7
Angulo tentorial (grados) A = 540+50
Distancia apicotectal (mm) ~16.8 . A88 o e Ty, 8
Distancia interpedunculoclival (mm) N ¥ERaEe o T
Angulo entre tentorio cerebeloso y hoz del - - -
cerebro (grados)
Ancho de la tienda del cerebelo (mm) - - 99.6+4.8
'Longitud de la porcién cisternal del nervio  267+29 - -
oculomotor izquierdo (mm) L T Al SN, )
Longitud de la porcion cisternal del nervio 286.1+£3.2 - -
oculomotor derecho (mm)
Angulo entre los nervios oculomotores Sr.3+73 - -

Angulo entre la linea media y el origen
aparente del nervio trigémino izquierdo

_(grados)
Angulo entre la linea media y el origen
aparente del nervio trigémino izquierdo

_(grados) e o
Distancia entre el origen aparente de los
dos nervios trigémino (mm)

2]




_TABLA 6: Variables anatémicas

_Variable Definicion conceptual ~ Indicador  Valorfinal  Escala
Edad Tiempo que ha vivido una Revisién de Afos Razon
el C, persena’ - e SRR et e L R R
Sexo Caracteristicas  biologicas y Revisién de Masculino Nominal

fisiologicas que definen al expediente Femenino

hombre y a la mujer T S R R s
Anchura de Ancho de laincisura tentoriala Resonancia Milimetros Razoén
la incisura nivel del dorso de la sillaturca. magnética de
_anterior ____cabezay cuello Rt e Ty
Anchura Ancho maximo de la incisura Resonancia Milimetros Razon
maxima de en el plano axial. magnética de
la incisura cabeza y cuello
tentorial |
Longitud de Distancia entre el dpice de la Resonancia Milimetros Razon
la incisura tienda del cerebelo hacia un magnética de
tentorial punto medio del dorso de la cabezay cuello

silla turca.
Area de la Se calcula mediante un Resonancia Milimetros Razén
incisura método de friangulacién, se magnética de cuadrados
tentorial delimita entre el apice de la cabezay cuello

tienda del cerebelo hacia el

punto medio de la distancia

entre las dos apédfisis clinoides

anteriores.
Angulo Se calcula utilizando la linea Resonancia Grados Razon
tentorial de Twining, dibujada desde el magnética de

punto medio de la distancia cabezay cuello

entre las dos apdfisis clinoides

anteriores a la confluencia de

los senos y el seno recto

representado por el
___________ segmento(lsherwood, 1995). N S T e G -
Distancia Distancia desde el tentorio Resonancia Milimetros Razén
apicotectal cerebeloso en el plano medio magnética de

al apice del tentorio. cabeza y cuello
Distancia Distancia desde Ila fosa Resonancia Milimetros Razon
interpedunc  interpeduncular al  borde magnética de
uloclival supero posterior del dorso de cabeza y cuello

la silla e
: Kﬁgulo Angulo entre tentorio Resonancia Grados Razoén
entre cerebeloso y hoz del cerebro magnética de
tentorio cabeza y cuello
cerebeloso y
hoz del
_cerebro : BRGSO PR TR e W
Longitud de Longitud de la porcibn Resonancia Milimetros Razén
la porcion cistemnal del nervio oculomotor magnética de

cisternal del
nervio
oculomotor
izquierdo

izquierdo

cabeza y cuello
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Longitud de
la porcién
cisternal del
nervio
oculomotor
_derecho
Angulo
entre
nervios -
oculomotore
S B
Angulo
entre la linea
media y el
origen
aparente del
nervio
trigémino
izquierdo

‘os

“Angulo

Longitud de la porcion
cisternal del nervio oculomotor
derecho

el origen
los nervios

entre
aparente de
oculomotores

“Angulo formado entre Ia linea

media y el origen aparente del
nervio frigémino izquierdo

Resonancia
magnética de
cabeza y cuello

Resonancia
magnética de
cabeza y cuello

‘Resonancia
magnética de
cabeza y cuello

Milimetros

Grados

Grados

Angulo
entre la linea
media y el
origen
aparente del
nervio
trigémino
derecho

Angulo formado entre la linea
media y el origen aparente del
nervio trigémino derecho

Resonancia
magnética de
cabeza y cuello

. Gradosw ey e

Razon

Raizon

Razén

Razén

Distancia
entre el
origen
aparente de
los dos
nervios
_trigémino

Distancia entre el origen
aparente de los dos nervios
trigémino

Resonancia
magnética de
cabeza y cuello
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1.2 Figuras

AMI

L
S

it

Figura 1. Medidas de la incisura tentorial.

Anchura méaxima de la incisura (AMI): utilizando un plano coronal, la anchura
maxima entre el borde de la incisura tentorial en el plano coronal. Longitud de Ia
incisura (LI): utilizando un plano sagital, la longitud de la incisura tentorial desde el
borde superior del dorso de la silla (letra a) hasta el vértice de la incisura tentorial
(letra b). Distancia interpedunculoclival (IC): utilizando un plano sagital, la distancia
entre el borde superior del dorso de la silla y la fosa interpeduncular (letra c).
Distancia apicotectal (AT): utilizando un plano sagital, la distancia desde el tectum
(letra d) hasta el vértice de la incisura tentorial. Distancia izquierda y derecha llI-
PC: utilizando un plano transversal, la distancia entre el origen del llI-PC (letra f) y
el seno cavernoso (letra g). Angulo inter-1lI-PC: utilizando un plano transversal, el
angulo entre los dos terceros nervios craneales (linea curva).
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