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Eltriangulodelrepliegue (plica) dural (tridngulodelrepliegueduralde Hakuba):
su importancia en cirugia de base de crdneo*
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Abstract:

Hakuba's dural folds triangle is an easy area to identify, easy to disect and
resect, and useful in the management of certain pathologies, specially basilar
bifurcation aneurysms. It must be a part of the neurosurgical armamentarium.
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Resumen:

El tridngulo del replieque dural de Hakuba es un drea fdcil de identificar,
sencilla de disecar y resecar, sumamente 1itil en el manejo de cierto de
patologias, sobre todo, aneurismas de bifurcacion basilar, por lo que debe de
ser sumado al armamentario neuroquiriirgico.
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Introduccion

La cisterna carotidea ( CC) es un drea muy frecuen-
temente abordada para el manejo de diversas patolo-
glas microneuroquirirgicas, vasculares y neopldsicas,
incluyendo el espacio clinoideo, el techo de la cisterna
interpeduncular y el techo del seno cavernoso; estas es-
tructuras, junto con sus elementos nerviosos y vascula-
res hacen del drea, una ruta compleja y que demanda
del cirujano un conocimiento muy detallado y técnicas
depuradas.

Se define al tridngulo de la plica dural de Hakuba
como a aquel compuesto por una linea imaginaria que
sigue el borde de la tienda libre del tentorio lateralmen-
te y dirigiéndose rostral y medial, para unirse en un
vértice de una linea imaginaria trazada desde el borde
lateral del nervio motor ocular comtin a su ingreso en el
techo del seno cavernoso; la base del tridangulo la forma
el borde libre del tentorio, configurandose asi un tridn-
gulo dural, tridangulo obtuséngulo ( fig. 1).

Figura 1: delimitacion del tridngulo de la plica dural de
Hakuba.

Aspectos microquirtargicos

Realizando un abordaje pterional convencional, se
retrae el I6bulo temporal en sentido posterior, sumando
una ruta pre-temporal, con lo que se alcanza a visuali-
zar los repliegues durales de la plica, el nervio motor
ocular comtn ( moc ), la arteria carétida interna ( ACI )
y la arteria comunicante posterior ( ACoP ). La plica estd
formada por dos repliegues durales, la plica petro-cli-
noidea anterior ( PPCA ) y la plica petro-clinoidea pos-
terior (PPCP ), adheridas a la clinoides anterior (CA) y

Figura 2: espécimen cadavérico en el que se demuestra la
delimitacion del tridngulo de la plica dural de Hakuba.



Vol. 24. N° 1, 2011

clinoides posterior ( CP ) respectivamente ( 1) ( fig. 2).
Las plicas PPCA y la PPCP forman un tridngulo
6culo-motor a la entrada del nervio ( moc ) al seno ca-
vernoso, originando los margenes lateral y medial del
respectivo tridngulo ( 1). Incidiendo la PPCA, inmedia-
tamente posterior al moc, se avanza la diseccién entre
el moc y el troclear; la reseccién de la PPCA permite
visualizar la PPCP, el tridngulo 6culo-motor, la porcién
proximal de la arteria basilar ( AB), el nervio troclear,
el borde libre del tentorio, formado por la fusién de la
PPCA y la PPCP; utilizando este espacio y posterior a
haber resecado ambas plicas, se logra visualizar el seg-
mento P2 y la arteria cerebelosa superior, lo que facilita
el acceso hacia la basilar ( AB ); este espacio permite vi-
sualizar las estructuras contralaterales en la bifurcacién
basilar, asi como las arterias tdlamo-perforantes.

Es sabido que la distancia entre el moc y el troclear
es unos 9 mm entre si antes de seguir su curso dentro
del seno cavernoso ( 2 ), ya dentro de él, corren juntos
y en sentido paralelo; para evitar lesionar estos nervios,
la incisién de la plica debe de limitarse a una pequefia
drea triangular correspondiente a estos dos nervios y al
borde tentorial y esto es suficiente para poder obtener
control del tronco de la AB ( fig. 2, 3,4, 5).

Figura 3: espécimen cadavérico que mustra la zona de la
reseccion en el tridngulo de Hakuba.

Discusion

El drea de la cisterna carotidea es sumamente com-
pleja y sitio de paso para el manejo de patologias muy
variadas, vasculares y neopldsicas; al abordar aneuris-

El tridngulo del repliegue ( plica ) dural 9

Figura 4: diseccion cadavérica que muestra las estructuras
vasculares y nerviosas circundantes al tridngulo de la plica
dural .

Figura 5: aspecto del campo al exponer el borde libre del
tentorio, el moc y el trigono del moc.

mas de la bifurcacién basilar, el preservar las perforan-
tes taldmicas, asi como tener acceso al control del tronco
basilar son temas de suma importancia ( 3, 4 ). La ruta
pre-temporal incrementa el acceso hacia aneurismas po-
sicionados alto, proveyendo la posibilidad de la aplica-
cién de clips en posicién mds flexible y evitando lesio-
nar las ramas tdlamo-perforantes (5,6,7).La ventaja
de esta rura pareciera maximizarse al utilizar la trans-
locacién 6sea 6rbito-cigomadtica (8, 9 ). A pesar de que
se ha considerado la posibilidad de isquemia del 16bulo
temporal secundaria a esta ruta, el riesgo pudiera redu-
cirse al preservar la mayor cantidad de ramas posible
tributarias del complejo de la vena silviana superficial
(10).

En el uso combinado de las rutas pterional y pre-
temporal, existen tres vias de acceso hacia la bifurcacién
basilar ( 11 ); el acceso a través del espacio Optico-ca-
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rotideo, el que hemos utilizado en algunos casos espe-
ciales, limita su uso por las arterias tdlamo-perforantes
originadas en la ACoP, por lo que el acceso a través del
espacio retro-carotideo lateral es mdas recomendable.
Con el fin de ampliar el espacio retro-carotideo lateral,
la maniobra de Kobayashi, junto con la reseccién de la
plica dural pueden ser utilizadas; la remosién de la CA
facilita la maniobra de Kobayashi ( 12 ), aunque se de-
berd de tener en mente que en aneurismas posiciona-
dos alto, éstos se sittian inmediatamente por debajo de
la ACI, lo mismo que aquellos de proyeccién anterior
6 las lesiones grandes. La reseccién de la plica es una
maniobra simple y efectiva con el fin de ampliar el espa-
cio carotideo lateral sin necesidad de tener que resecar
parénquima cerebral ( 13, 14 ).

El borde libre del tentorio estd formado por la unién
de ambas plicas, la PPCA y la PPCPy al resecar el tridn-
gulo de la plica dural de Hakuba, se obtiene un campo
quirtrgico amplio y que permite espacio suficiente para
maniobrar.

En los casos en los que la gran cantidad de codgulos
no hagan posible la identificacién de las arterias cere-
bral posterior y cerebelosa superior, la remosién de la
PPCP hace que estas estructuras aparezcan en el campo;
esta maniobra también permite visualizar el moc y el
espacio circundante a él; yendo con la diseccién en sen-
tido retrégrada al moc, se llega a la bifurcacion basilar y
al origen de la arteria cerebelosa superior, con lo que se
garantiza el control proximal.

En aquellos aneurismas localizados por debajo de
la clinoides posterior y en los que se hace imperativo el
fresado de ésta, la maniobra se puede facilitar resecando
la PPCA, con lo que se logra apreciar el tridngulo éculo-
motor, asi como la PPCP, la que estd adherida a la ACP.

Una buena alternativa para agrandar el espacio
pre-temporal es el realizar un abordaje témporo-polar
extradural, lo que permite no tener que sacrificar las ve-
nas del complejo silviano superficial; combinando este
abordaje con fresado extenso de ambas clinoides, ante-
rior y posterior, se expande bastante el campo operato-
rio; el inconveniente de este tipo de abordaje es el san-
grado proveniente del seno cavernoso, ya que se incluye
una extensa exposicion de la pared lateral del seno; en
manos entrenadas en cirugia de base de craneo el san-
grado se cohibe con empaquetamiento del seno 6 con la
inyeccién directa de algtn producto a base de fibrina.

Finalmente se puede concluir que la delimitacién
del tridngulo de la plica de Hakuba es sencilla, sin em-
bargo, las maniobras que siguen a ella, principalmente
en el manejo de patologia aneurismédtica, no dejan de

tener sus riesgos, por lo que deben de realizarse por ci-
rujanos entrenados 6 bajo la supervisién de ellos.
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