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RESUMEN

El presente estudio estd dirigido a analizar las indicaciones y anatomia quirirgica del
abordaje transcalloso-interfornicial al lller ventriculo. El adecuado conocimiento de la
relacion anatomica existente entre el cuerpo calloso, el septum lucidum y el fornix permite
llevar a cabo estos procedimientos sin comprometer significativamente a esas estructu-
ras, evitando secuelas neuropsicologicas irreversibles.

Palabras clave: abordaje transcalloso interfornicial,, secuelas neuropsicolégicas,
sindrome de desconexion, tercer ventriculo.

ABSTRACT

The purpose of this study is to analyze the indications and surgical anatomy of the
transcallosal-interfornicial approach to third ventricular lesions. The appropriate knowil-
edge of the corpus callosum, septum pellucidum and fornix anatomic relationship allows
a safe procedure avoiding irreversible neuropsychology sequelae.

Key words: disconnection syndrome, neuropsychological outcome, third ventricle,

transcallosal interforniceal approach.

INTRODUCCION

El lller ventriculo constituye un area del encé-
falo de frecuente localizacion de patologia tumo-
ral. Diferentes formas de astrocitomas —pilocitico,
fibrilar, protoplasmico, subependimario de célu-
las gigantes, subependimomas, gemistociticos,
etc.— glioblastomas, ependimomas, tumores de
plexos coroideos, tumores germinales, craneofa-
ringiomas, quistes coloideos, lesiones metastasi-
cas y muchas otras lesiones neoplasicas o no
neoplasicas comprometen esta region a partir de
sus paredes, contenido o estructuras vecinas®.
Son multiples los abordajes descriptos para el
tratamiento de estas lesiones. Entre ellos, los mas
comunmente utilizados son transcortical-trans-
ventricular, transcalloso-transventricular, trans-
calloso-interfornicial, transforaminal, subcoroi-
deo o subfornicial desde el ventriculo lateral,
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subfrontal translamina terminalis y pterional.
Yasargil ha preconizado la utilizacién de aborda-
jes combinados en un mismo tiempo quirtargico!°.
Desde siempre han existido controversias acerca
de las ventajas y desventajas del abordaje trans-
calloso respecto al abordaje transcortical, parti-
cularmente en relacion a potenciales alteraciones
en las funciones cognitivas (déficit atencional y
alteraciones mnésicas, principalmente) resultan-
tes del primero. Si bien estas alteraciones no son
constantes, se las ha vinculado con lesiones del
féornix mas que con la secciéon -limitada- del
cuerpo calloso. El abordaje transcalloso interfor-
nicial, descripto originalmente por Busch® se en-
cuentra especialmente indicado en el tratamiento
quirtirgico de lesiones de la parte media y anterior
del Iller ventriculo y requiere una adecuada com-
prension de la relacion anatomica existente entre
el cuerpo calloso, el septum lucidum, ambos
férnices y el Iller ventriculo (Fig. 1). Como todo
abordaje transcalloso, suele utilizarse en caso de
ventriculos no dilatados aunque la presencia de
hidrocefalia no contraindica el procedimiento.
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Fig 1. Corte axial del cerebro apenas por arriba del techo
del lller ventriculo y del piso del ventriculo lateral. Se
aprecia la relacion existente entre el fornix (f) y el septum
lucidum (s) por arriba del lller ventriculo (Il v). Ha sido
abierto el rafe interfornicial y mds atrds la comisura
interfornicial.

MATERIAL Y METODO

Se ha estudiado en cerebros fijados en formol
y bajo microscopio quirurgico las estructuras
anatéomicas profundas del encéfalo y la anatomia
quirargica de los abordajes al Iller ventriculo.

Anatomia quirargica

El paciente es posicionado en decubito dorsal
con la cabeza ligeramente elevada o semisentado
con los miembros inferiores flexionados y elevados.
Linea media centrada sin lateralizacion ni rotacion
de la cabeza. Se han descripto multiples incisiones
cutaneas, desde los clasicos colgajos a pediculo
lateral o anterolateral a incisiones lineales rectas,
curvas o en “s” italica, anteroposteriores o trans-
versales!-3. La craneotomia, unilateral derecha -en
el paciente diestro- llega hasta la linea media o
pasando la misma 1 cm hacia la izquierda; se
efectuia centrada en la sutura coronal’, la cual es
identificada por palpacién o ubicandola 13 cm por
detras del nasion®. Algunos autores realizan una
craneotomia algo mas anterior y alejada del area
motora en base a una localizaciéon previa del surco
precentral (situado habitualmente a unos 50 mm
detras de la sutura coronal) en las imagenes por
resonancia magnética (IRM) efectuando el ingreso
a la cisura interhemisférica entre dos puntos ubi-
cados a 5 cm y 7 cm por delante de la unién del
surco precentral y el borde superior del cerebro®?.

Otros autores realizan la craneotomia segun el
numero y ubicacién de las venas-puente localiza-
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das por angiografia digital o por venografia por
IRM?2 3.8 9, La apertura dural se efectia mediante
un colgajo a pediculo medial.

Llevada a cabo la intervenciéon hasta este punto
bajo magnificacion con lupas, es conveniente su
reemplazo por el microscopio quirtargico utilizando
una lente objetivo de 275 0 300 mm. Se profundiza
en la cisura interhemisférica hasta visualizar la
circunvolucién del cingulo, el cuerpo calloso y las
arterias pericallosas. Ademas de utilizar en este
tiempo fursemida y manitol, algunos autores en-
cuentran que un drenaje lumbar externo facilita
esta exposicion, especialmente en ausencia de
hidrocefalia. En caso de dilatacién ventricular, una
ventriculostomia—que se mantendra en el postope-
ratorio— puede resultar mas conveniente. Sobre
linea media se efectia una incisién del cuerpo
calloso de 10 a 15 mm entre ambas arterias perica-
llosas, por dentro de la estria longitudinal medial
de cada lado. Manteniendo la callosotomia estric-
tamente en linea media, se arriba a un espacio real
(cavum del septum o cavum vergae, presente en el
80% de los casos) o virtual entre ambas hojas -
derecha e izquierda— del septum lucidum (Fig. 2).

La ausencia de estructuras vasculares —venas
subependimarias y plexo coroideo- confirma que
la diseccién se lleva a cabo fuera del sistema
ventricular en el interior del septum lucidum. Se
continua la diseccién en forma roma entre ambas
hojas del septum hasta apreciar el rafe interforni-
cial, ambos férnices y la insercion del borde infe-
rior de cada hoja del septum lucidum en el borde
superior del fornix correspondiente. Se procede

Fig 2. Abordaje interfornicial. Luego de la seccion del
cuerpo calloso (cc) sobre linea media, se profundiza la
diseccion entre ambas hojas avasculares del septum
lucidum (SL).
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Fig 3. Abordaje interfornicial. Luego de la apertura del
rafe interfornicial, se separa lateralmente cada hgja del
septum lucidum (sl) y el fornix () correspondiente que-
dando expuesta la tela choroidea (¢ ch) en el techo del lller
ventriculo.(sl) por arrtba del Iller ventriculo (Il v).

entonces, también en forma roma, a abrir el rafe
interfornicial en una extension de no mas de 15
mm para no comprometer la comisura interforni-
cial ubicada posteriormente, apreciandose enton-
ces la tela coroidea cuya apertura conduce a la luz
del Iler ventriculo (Fig. 3). Esta tela coroidea es
una invaginacién de la piamadre en el techo del
IIler ventriculo que esta constituida por dos hojas,
una superior y otra inferior que se encuentran
unidas entre si por delante, en la vecindad del
agujero de Monro mientras que por detras se
continuan con la piamadre del rodete del cuerpo
calloso la hoja superior y con la piamadre de la
region pineal y cuadrigeminal la hoja inferior.

Elespacio entre ambas hojas, superior e inferior,
dela tela coroidea se denomina velum interpositum;
habitualmente es un espacio virtual que contiene en
su interior tejido conjuntivo, trabéculas piales y
estructuras vasculares; cuando, ocasionalmente,
este espacio es real, se denomina cavum o cisterna
del velum interpositum, el que se comunica por
detras con la cisterna cuadrigeminal.

Por este espacio, transcurren en sentido ante-
roposterior las venas cerebrales internas desde el
agujero de Monro, donde se forman por la conver-
gencia de las venas septal, caudada anterior y
talamo-estriada, hastadesembocar posteriormente
en la vena de Galeno.

Ademas pasan en el mismo sentido, las arterias
coroideas posteriores mediales y sus ramas y el
plexo coroideo, que desde la hoja inferior de la tela
coroidea se invagina en el Iller ventriculo.
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Fig 4. Abordaje interfornicial y transforaminal. La am-
pliacion lateral de la callosotomia permite efectuar la
diseccion quirdrgica alternadamente en el lller ventriculo
(Mv) y en el ventriculo lateral (V). sl hoja derecha del
septum lucidum. f° fornix

Debe destacarse que, frecuentemente, las le-
siones expansivas que ocupan el Iller ventriculo
distorsionan la anatomia de la region, adelgazan-
doy desplazando en forma posterosuperior la tela
coroidea de tal manera que ésta —asi como su
contenido- pueden no ser reconocidos durante el
abordaje quirurgico, arribandose alalesion inme-
diatamente después de la apertura del rafe inter-
fornicial.

De considerarse necesario, la ampliacion lateral
de la callosotomia y sin prolongarla longitudinal-
mente, permite trabajar alternadamente en el Iller
ventriculo y en el ventriculo lateral a través del
foramen de Monro (exposicion interfornicial y trans-
foraminal) (Fig. 4). La reseccién de las lesiones
tumorales ubicadas en su interior se efectian me-
diante las técnicas microquirtirgicas habituales. Al
finalizar el procedimiento, se dejaun drenaje ventri-
cular —desde un ventriculo lateral o desde el mismo
Iller ventriculo- conectado a un sistema cerrado con
eventual monitoreo de la presién intracraneana. El
cierre de la duramadre, la reposicion de la plaqueta
oseay el cierre del colgajo cutaneo se efecttiian de la
forma convencional.

DISCUSION

El abordaje transcalloso interfornicial consti-
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tuye una importante opcion para el tratamiento
quirurgico de lesiones ubicadas en la parte media
y anterior del Iller ventriculo. La diseccion cuida-
dosa de un camino virtual establecido ontogené-
ticamente, como es el espacio entre ambas hojas
del septum lucidum y la apertura del rafe interfor-
nicial, permite exponer lesiones ubicadas profun-
damente sin ocasionar alteraciones anatoémicas
significativasy sin interrumpir circuitos neurona-
les de gran importancia funcional. Debe recordar-
se que toda la eferencia del hipocampo se realiza
a traves del fornix en direccion a los nucleos
mamilares y que parte de la misma cruza al lado
opuesto formando la comisura interfornicial, tam-
bién conocida como comisura hipocampica o lira
de David, por lo que la indemnidad anatémica,
tanto del férnix como de su comisura, debe ser
preservada.

CONCLUSION

El abordaje transcalloso-interfornicial permite
acceder en forma satisfactoria a lesiones tumora-
les localizadas en el Iller ventriculo. Ademas de
una cuidadosa técnica microquirurgica, resulta
necesario el adecuado conocimiento de la anato-
mia quiruirgica para prevenir la presencia de seve-
ras secuelas funcionales en el postoperatorio.
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COMENTARIO

En este articulo, Edgardo Schijman hace una
descripcion detallada de la técnica del abordaje
transcalloso interfornicial con especial énfasis en
la anatomia del tiempo cerebral del mismo.

Esta via de acceso al Iller. ventriculo es seduc-
tora porque, como hace notar el autor, sigue un
camino preparado ontogeneticamente, con mini-
ma lesién neural, reducida a la seccion limitada
del cuerpo calloso.

En nuestra muy modesta experiencia con este
abordaje, hemos encontrado sencilla su realiza-
cién, que desde el punto de vista anatéomico €s
efectivamente factible. Como todos los abordajes
al tercer ventriculo, ofrece un campo limitado,
esta vez entre ambas columnas del fornix y ambas
venas cerebrales internas. Es una via ideal segun
nuestra experiencia, para lesiones del tercio me-

dio del Il ventriculo, de tamano mediano o peque-
no.

El autor plantea eventuales complicaciones
cognitivas de los abordajes que involucran al
fornix. Fstas se refieren especialmente a los tras-
tornos mnésicos, que se pueden manifestar como
una alteraciéon de la memoria episodica reciente y
que en casos graves podrian llegar a un sindrome
de Korsakoff.

Se ha discutido largamente si las lesiones
forniciales realmente producen este cuadro® y la
respuesta es positiva. El férnix es la Unica via
eferente del hipocampo. Las lesiones hipocampi-
cas bilaterales producen un trastorno severo dela
memoria como el descripto, con o sin fabulaciony
ha sido la Neurocirugia a la que le ha tocado hacer
notar la funcién hipocampica en este sentido a
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mediados del siglo pasado, abriendo un fértil
campo de investigacion sobre esta capacidad ce-
rebral®”’.

Algunos autores como Victor y Adams?, sostie-
nen que en el sindrome de Korsakoff, es mas
importante la lesion del ntucleo dorsomediano del
talamo que la del tubérculo mamilar, que como
sabemos, recibe la aferencia del férnix postcomi-
sural, hecho que otros no han podido confirmar®.
Segun los primeros, la amnesia postoperatoria en
estos casos seria debida a lesion del talamo, mas
que a la lesion fornicial.

El nucleo dorso mediano del talamo, recibe
aferencia del nucleo amigdalino y es posible que la
amigdala cumpla un rol en el aprendizaje, espe-
cialmente en el condicionamiento emocionall’5.

En 1980-82, Mishkim, en forma ecléctica, es-
tablecié que existen dos sistemas para la memoria
en la cara medial del cerebro. Uno el de la amigda-
la-dorsomediano y otro el hipocampo-férnix-tu-
bérculo mamilar y que para que haya trastorno
mneésico grave y definitivo, ambos sistemas deben
estar danados?.

El fornix esta compuesto por dos fasciculos,
uno antiguo, bidireccional que une el hipocampo
(CAI) con el séptum? y otro méas nuevo filogenéti-
camente unidireccional, que nace del subiculum
y constituye las columnas del férnix y el fornix
postcomisural que termina en el tubérculo mami-
lar y el nucleo anterior del talamo?2.

Sibien ambos componentes estan juntos en la
fimbria, se separan luego, constituyendo una
parte de las fibras precomisurales el fornix longus
y el fornix dorsal, que va atravesando el cuerpo
calloso y se incorpora al séptum lacidum en un
trayecto oblicuo hacia la regién septal.

Como neurocirujanos, debemos tratar de pre-
servar ambos sistemas durante el acto quirargico
y estar siempre preparados para que, a pesar de
haber sido aparentemente inocuos en la cirugia,
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nuestro paciente sufra, aunque sea transitoria-
mente, trastornos mnésicos que pueden ser de un
gran dramatismo para la familia. La preservacién
del séptum, en mi experiencia, es especialmente
recomendable. Cuando la lesion asienta en el
séptum, deberiamos estar preparados para un
cuadro severo, aunque transitorio, después de la
operacion.

Cuidando los detalles técnicos previstos por el
autor, se pueden minimizar los danos del sistema
fornicial al practicar esta via.

Horacio J. Fontana
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