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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del presente articulo es describir la técnica quirdrgica en el abordaje interhemisférico contralateral,
proponiendo a los abordajes transfalciano contralateral, subfalciano y transcalloso contralateral como opciones progresivas en
la diseccién. Se realizara una descripcién minuciosa de la neuroanatomia del abordaje y la descripcién de 7 casos operados
por via interhemisférica contralateral.

Introduccion: El abordaje interhemisférico descripto por Dandy en 1922 es popular dentro de las rutas de abordaje al cerebro,
no asf las vias interhemisférica contralaterales. La patologia de la cara medial cerebral o ventricular puede ser abordada

de modo seguro por via interhemisférica contralateral, teniendo en cuenta los reparos anatémicos como las venas puente
aferentes al seno longitudinal superior.

Materiales y Métodos: Se utilizaron 2 cabezas inyectadas con latex rojo y azul y 1 cabeza sin latex, asi mismo se

estudio un cerebro completo, todo ello en el Laboratorio de Anatomia. Por otro lado, se presentan 7 casos abordados

por via contralateral. Se explica paso a paso posicionamiento, tricotomia, craneotomia, durotomia, etc. Con fotografias
intraoperatorias y dibujos originales.

Discusion: El abordaje interhemisférico contralateral con sus variantes: transfalciana, subfalciana y transcallosa, es una
excelente alternativa para lesiones con expresion cortical en la cara medial del hemisferio contralateral y aquellas que se sitdan
lateralmente alejadas de la linea media en el ventriculo.

Conclusiones: El abordaje interhemisférico contralateral con sus variantes representa una importante via de acceso para
lesiones de la cara medial cerebral o periventriculares, evitando la manipulacion la corteza cerebral elocuente y la diseccion de
sustancia blanca subcortical durante el acceso a lesiones profundas.

Palabras Claves: Interhemisferico Contralateral; Microcirugia; Doppler Trans Hoz; Transcalloso Contralateral

ABSTRACT

Objectives: In this article, we detail three neurosurgical approaches than can be used to achieve contralateral interhemispheric
access — contralateral transfalcine, subfalcine and transcallosal — as progressive options for dissection. We provide a detailed
description of the neuroanatomy behind each approach, and a description of seven neurosurgery patients in whom contralateral

interhemispheric access was thus achieved.

Introduction: The interhemispheric approach described by Dandy in 1922 is a popular choice among neurosurgeons

for accessing the brain, but not for accessing contralateral interhemispheric pathways. However, medial cerebral and
intraventricular pathology can be approached safely using the contralateral interhemispheric route, taking into account
anatomical repairs, like bridge veins draining into the superior longitudinal sinus.

Materials and methods: In the laboratory, two cadaver brains were injected with red and blue latex dye and compared
against one brain in which dye was not injected. In addition, seven patients were treated for a variety of contralateral pathology.

Photographs were taken intra-operatively and sketches drawn.

Discussion: These three variant contralateral interhemispheric approaches were all found to provide excellent access to cortical
lesions on the medial surface of the contralateral hemisphere, and to those laterally distant to the midline in the ventricle.
Conclusions: Three variant contralateral interhemispheric approaches are valuable alternatives for accessing lesions located
within the medial or periventricular brain, avoiding manipulation of eloquent cerebral cortex and the dissection of subcortical

white matter, while accessing deep lesions.

Keywords: Contralateral Interhemispheric; Microsurgery; Doppler Trans Hoz; Transcallosal Contralateral

INTRODUCCION

El abordaje interhemisférico y especificamente su variante
transcallosa son muy utilizados por la posibilidad de acceder
a estructuras profundas, incluso localizadas en el III ventri-
culo. Desde su descripcién por Dandy® en 1922, se ha mos-
trado efectivo para la resolucién de numerosas patologias
neuroquirtrgicas. Es interesante observar en el libro “The
" de Walter E. Dandy donde muestra un dibujo con la

técnica quirdrgica utilizada para remover un quiste congé-
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brana, a través de un abordaje interhemisférico derecho ac-
cede al ventriculo lateral izquierdo. Esto se puede ver en las
imdgenes originales de Dandy* de la figura 1, encontrdndo-
las en el margen izquierdo. Por otro lado, contemporineo
con Dandy, quien representé en excelentes dibujos tumores
de la linea media fue Poppen en su libro: “An Atlas of Neu-
rosurgical Techniques”™ editado en el afio 1960. Vale resaltar
de este autor que en su Atlas se detalla paso a paso el abor-
daje interhemisférico, desde la incisién en piel, craneotomia,
durotomia y diseccién; como puede observarse en las tres
imégenes derechas originales® en la figura 1.

La patologia de la cara medial cerebral o ventricular pue-
den ser abordadas de modo seguro por via interhemisféri-
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Figura 1: Dibujos sobre abordaje transcalloso, libros “The brain” de Walter E. Dandy y “An Atlas of Neurosurgical Techniques” de James L. Poppen, afio 1960.

ca contralateral, teniendo en cuenta determinados reparos
anatomicos como las venas puente aferentes al seno lon-
gitudinal superior. Esta ruta de acceso provee acceso a la
cara medial contralateral en el caso de lesiones con expre-
sién pial sobre la fisura interhemisférica. Ademds, al re-
traer el hemisferio contralateral, brinda al neurocirujano
un dngulo de visién de la superficie lateral de los ventricu-
los laterales; especificamente cara dorsal de cabeza y cuer-
po del nicleo caudado y tilamo.

En su gran obra “Microneurosurgery”, el Profesor M. G.
123

Yasargil® en el Volumen IV B, propone dividir los aborda-
jes Medianos o “Parasagitales” Interhemistéricos en 5 va-
riantes desde adelante hacia atras. A los abordajes interhe-
misféricos por delante de la sutura coronal los denomina
Frontal Anterior®, por detrds de la sutura coronal y por

delante del surco central Frontal Posterior?

3 entre el sur-
co central y postcentral: Abordaje Interhemisférico Cen-
tral*, por detrds del surco postcentral y por delante de la
lambda: Interhemisférico Parietal® y finalmente detrds del
lambda hasta el inién: Interhemisférico Occipital®. Asi-
mismo, en lo dltimos afios numerosos autores han des-
cripto la utilidad del corredor quirdrgico interhemisféri-
co para lesiones profundas de linea media como: Milhorat
TH y col.’?, Stein BM y col.*, Ehni G y col.’, Lawton -
Spetzler RE y col.’?, Kasowski M - Piepmeier JM y col.t.
Sin embargo, los ultimos trabajos de abordaje contralate-
ral solo describen la técnica para callosotomia y acceso a la
superficie ventricular lateral, destacando un dngulo 6ptimo
de trabajo. Desarrollamos este trabajo con el objetivo de
describir el abordaje interhemisférico contralateral y sus 3
variables progresivas de diseccién: Transfalciano, Subfal-
ciano y Transcalloso. Entendemos que es un trabajo inno-

vador ya que hasta el momento no se han descripto estos
corredores como variables de acceso a la cara medial con-
tralateral. Retomaremos las divisiones introducidas por el
Prof. M. G. Yasargil® en frontal, central, parietal y occipi-
tal, reproduciéndolas en el Laboratorio de Neuroanatomia
de la Universidad de Buenos Aires.

Finalmente, y a modo de ejemplo, se describen siete ca-
sos clinicos intervenidos quirdrgicamente por los autores
en el Hospital Petrona V. Cordero de San Fernando, Pro-
vincia de Buenos Aires, utilizando en todos los casos, los
abordajes descriptos en la parte anatémica.

MATERIALES Y METODOS

El trabajo fue realizado en el Laboratorio de Neuroanato-
mia Microquirtrgica de la II Catedra de Anatomia, Uni-
versidad de Buenos Aires, y con casos Neuroquirtrgicos
del Servicio de Neurocirugia Hospital Petrona Villega de
San Fernando y Sanatorio Trinidad San Isidro.

Se utilizaron dos cabezas inyectadas con litex rojo y azul
y un cabeza sin latex, un cerebro para destacar las estruc-
turas de la cara medial. Todos los preparados fueron con-
servados en formol al 10%. Para realizar el trabajo de in-
vestigacién se empled instrumental romo y elementos de
diéresis: tijeras de microcirugia curvas y rectas, micro-pin-
zas rectas, decolador o elevador de Penfield N° 7, espatulas
de cerebro y drill para las craneotomias. Ademds, las di-
secciones fueron efectuadas con dos microscopios NEW-
TON®, de cinco opciones de aumento. Las fotografias ad-
juntadas en el presente trabajo fueron tomadas con una
camara Nikon D7200 con objetivo Micro Nikon 40 mm
F2.8 y flash anular.
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Para evitar confusiones en cuanto a los términos anaté-
micos, se adapté este trabajo al libro “Terminologia Ana-
témica internacional”, Comité Federal sobre Terminolo-
gfa Anatémica®.

Luego de seccionar en el plano sagital y axial las cabe-
zas, se procede a la diseccidn para destacar las estructuras
localizadas en la linea media. Como se observa en la figu-
ra 2, se colorea en azul el seno sagital superior, intimamen-
te relacionado con la sutura sagital, la cual es un reparo de
importancia para la realizacién de los orificios de trepano

en los abordajes interhemisféricos. Utilizamos tres colores
para resaltar las estructuras anatémicas de la linea media,
que de modo progresivo se encuentran: en amarillo la hoz
del cerebro, en rojo la regién subfalcina y en verde el cuerpo
calloso (fig. 3). Esta combinacién de colores se ha repetido
en la figura 3, donde se destacan las diferencias del angulo
de visién que cada abordaje ofrece.

Un dato anatémico importante es la relacién existente
entre el borde libre de la hoz cerebral y la cara dorsal del
cuerpo calloso. A nivel del rodete'*?! del cuerpo callo-

——*ilf-u-‘lla-

Figura 2: A) Con flechas discontinuas blancas se han marcado 10s accesos interhemisfe-ricos“: IHFA: Interhemisférico Frontal Anterior, IHFP: Interhemisférico Frontal Posterior,
IHC: Interhemisférico Central, IHP: Interhemisférico Partietal, IHO: Interhemisférico Occipital. B) Corte axial, GFS: Giro Frontal Superior, HC: Hoz del Cerebro, CC: Cisterna Ca-

llosa, SC: Surco Central, SLS: Seno Longitudinal Superior.

Figura 3: Ay B) Se destaca la diferencia en el angulo de vision que ofrece el abordaje interhemisférico homolateral (flecha blanca), interhemisférico contralateral transfalcia-
no (flecha amarilla), subfalciano (flecha roja) y transcalloso contralateral”® (flecha verde). GFS: Giro frontal superior, GC: Giro del Cingulo, ACM: Arteria Calloso Marginal, APC:
Arteria Pericallosa, NC: Nicleo Caudado NL: Nicleo Lenticular, NA: Nicleo Accumbens.
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so el borde libre de la hoz se encuentra en contacto con el
mismo: a partir de este punto, se separa progresivamente,
describiendo una curva paralela al cuerpo calloso que fina-
liza a nivel de la linea media de la base anterior. En el es-
pacio libre se encuentra una regién que denominaremos
“Subfalcial”, en este sector pueden localizarse tumores se-
cundarios, primarios, malformaciones vasculares, etc. Esta
localizacién en particular constituye un desafio quirdrgico,
ya que las estructuras localizadas en la cisterna callosa?®?
estin en intimo contacto con ambos giros del cingulares®
y las arterias callosomarginal y pericallosa.

Para los abordajes interhemisféricos es imprescindible te-
ner en mente aquellas estructuras venosas que se encuen-
tran en la linea media o confluyen en este punto. Desde
adelante hacia atrds, como lo muestra la figura 4 tendre-
mos'®?: VFP: Vena fronto polar, VFA-VFM-VFP: Vena
frontal anterior, media y posterior, VPreC-VC- VPostC:
Venas pre central, central y post central, VPA - VPP: Ve-
nas parietal anterior y posterior y VO: Vena occipital. Es-
tas estructuras deben permanecer intactas en la diseccién
de la fisura interhemisférica, ya que se encuentran drenan-
do los 2/5 externos de cada hemisferio cerebral?.

En la diseccién de la figura 5 se demuestran en flechas
amarillas los diferentes puntos de entrada en los aborda-
jes interhemisféricos y las estructuras venosas que se en-

cuentran en cada uno. En la pieza anatémica de figura 6

A R

se procedi6 a realizar las 5 craneotomias®: Frontal ante-
rior, Frontal posterior, Parietal y Occipital. Dos aspec-
tos fueron analizados en estos especimenes: 1) las venas
afluentes al seno longitudinal superior en cada craneo-
tomia y 2) a través de cada ruta de acceso interhemisfé-
rico fue estudiada la relacién topografica con los giros y
surcos de la cara medial del hemisferio contralateral y las
posibilidades de acceso subfalciano y transcalloso. Si bien
en la literatura estd descripto el abordaje a la cara me-
dial y al ventriculo lateral a través de la cara lateral, por
via transgiral o transurcal®, es preferible siempre que se
pueda evitar lesionar corteza cerebral y las fibras subya-
centes. Numerosos autores se han dedicado a estudiar la
topografia crineo encefédlica®*'” de la cara medial, pero
no lo han relacionado a los abordajes interhemisféricos
como los remarca en su libro el Prof. Yasargyl®.

En la figura 7 se muestra paso a paso el abordaje inter-
hemisférico contralateral en un espécimen de laboratorio,
en el cual se realizaron las craneotomias de la linea me-
dia frontal, central, parietal y occipital. En un primer paso,
mediante espdtulas cerebrales se diseca la aracnoides de la
linea media, identificando la hoz del cerebro. Posterior-
mente, utilizando un bisturi hoja 12 se realiza la duroto-
mia (fig. 7A), la cual tiene como limite superior el borde
ventral del seno longitudinal superior y por debajo la cara
dorsal del pequefio seno longitudinal superior. Estos ulti-

Figura 4: Ay B) Ambas muestran cortes axiales a nivel de los ventriculos laterales, a 10mm dorsal al foramen interventricular. NL: Niicleo Lenticular, BACI-BPCI: Brazo ante-
rior y posterior de Capsula interna, NC: Niicleo Caudado, T: Talamo, VSA: Vena septal anterior, VCS: Vena coroidea superior, VTE: Vena tdlamo estriada, GPC: Glomus plexo coroi-
deo. VI-VD: Ventriculo izquierdo y derecho, GC: Giro del cingulo, ACA: Arteria cerebral anterior, RCC: Rodilla cuerpo calloso, SP: Septum pellucidum, CNC: Cabeza nicleo cauda-
do, FM: Foramen de Monro, AF: Asta frontal, CV: Cuerpo ventriculo, AV: Atrio ventricular. En la figura 4B, se destacan las estructuras intraventriculares que se pueden observar
desde un abordaje transcalloso contralateral. En azul: cara dorsal del talamo, hacia lateral en rojo: cara dorsal y medial de cabeza y cuerpo del niicleo caudado y, entre ambos
el surco talamo estriado. Estos elementos se exponen a la vision microquirdrgica por via contralateral, sin la necesidad de una excesiva retraccion el giro y fasciculo del cingulo.
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ANTERIOR

POSTERIOR

Figura 5: Diseccion donde se observan las venas hemisféricas que tienen afluencia al seno sagital superior y a través de estas con flechas amarillas
las diferentes opciones de abordaje interhemisferico.
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- ANTERIOR 4

POSTERIOR

Figura 6: Pieza anatomica inyectada con las craneotomias interhemisférica contralateral frontal anterior, frontal posterior, central, parietal y occipital.
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Figura 7: Abordaje Interhemisférico Contralateral paso a paso. A) Espatula cerebral colocada a través de craneotomia frontal posterior, durotomia de la hoz con bisturi hoja
12 para el abordaje transfalciano. B) Ya realizado el corte dural, se deja el seno longitudinal inferior, el cual limita la region falciana y subfalciana. En el fondo se destacan in-
yectados con latex rojo los elementos vasculares de la cisterna callosa. C) Una vez en la region subfalcina se procede a la diseccion microquirdrgica del surco calloso, sepa-
rando a las arterias pericallosas derecha e izquierda que en muchos casos estan adheridas por puentes aracnoideos. D) Callosotomia anterior de 2cm del lado contralateral
para acceder al ventriculo lateral izquierdo (contralateral), esto permite el acceso visual con el microscopio a la zona mas lateral del ventriculo contralateral, optimizando el
trabajo sobre la cabeza y cuerpo del nucleo caudado en el sector anterior y dorso del talamo en el segmento posterior. GFSD: Giro frontal superior derecho, HC: Hoz del cere-
bro, SLS: Seno longitudinal superior, GPrC: Giro precentral. ACM: Arteria calloso marginal, APC: Arteria pericallosa, ASF: Area subfalciana, CC: Cuerpo calloso, BLH: Borde li-

bre de la hoz, CMC. Cara medial contralateral. SP: Septum pellucidum, CNC: Cabeza nticleo caudado, FM: Foramen de Monro, T: Talamo, PC: Plexo Coroideo.

mos juntos a las venas puente son los elementos venosos
que deben ser respetados para acceder por via transfalcia-
na. En los casos que tumores o MAVs del drea subfalcial
contralateral la visién y el control vascular es directo ya
que el borde libre de la hoz deja un espacio entre ella y
la cara dorsal del cuerpo calloso. Durante los abordajes
transfalcianos, la cuidadosa localizacién de las arterias ca-
lloso marginal y sus ramas mediante el uso del Doppler es
importante para respetarlas en la durotomia.

Mis alld que el conocimiento anatémico es importante
para el neurocirujano, como en cada abordaje y su plani-
ficacién previa es importante el estudio de las imdgenes':
RMN, Angio RMI, Angiografia Cerebral, RMN Fun-
cional, etc.

A continuacién de describird paso a paso el abordaje in-
terhemisférico, desde el posicionamiento del paciente has-
ta los detalles microquirdrgicos de interés.

Posicionamiento
En todos los casos se utilizé cabezal de Mayfield para po-
sicionar a los pacientes. Empleamos 2 tipos de posiciones:
supino con rotacién de la cabeza al lado contralateral a la
lesién y banco de plaza modificado, ambas esquematiza-
das en la figura 8.

El paciente es colocado en posicién supina, con un real-
ce bajo el hombro homolateral a la lesidn: en los casos de

lesiones taldmicas fijamos directamente el cabezal de es-
tereotaxia al brazo de Mayfield (fig. 8A). En todos los ca-
sos la cabeza es angulada junto con el cuello a 45° respecto
con el térax y se rota hacia el lado contralateral a la lesién
de tal modo que la sutura sagital quede paralela al piso'
(fig. 8B). De este modo en nuestro servicio posicionamos
a los pacientes con lesiones en la cara medial contralateral
para acceder por via interhemisférica frontal anterior, fron-
tal posterior o central. Ademds, para el acceso transcalloso
contralatral, es el posicionamiento elegido ya que permite
una minima retraccién del hemisferio debido que al liberar
las adherencias aracnoideas por gravedad se separa la fisu-
ra interhemisferica®. En los casos de lesiones situadas en la
cara medial del 16bulo parietal y occipital modificamos el
posicionamiento, acomodando al paciente en decubito la-
teral. Adoptamos este posicionamiento, inicialmente utili-
zado por los autores para el abordaje extremo lateral.
Como se muestra en la figura 8C el paciente es colocado
en posicién banco de plaza modificado, esta modificacién
en nuestra experiencia ha mejorado el retorno venoso, me-
jora las posibilidades de flexién y extensién, aleja el hombro
de la regién craneal y minimiza las posibilidades de injuria
del plexo braquial. El primer paso es situar al paciente en
dectibito lateral contralateral a la lesién por ejemplo en un
cavernoma precineo izquierdo, como en la fig. 8, utilizare-
mos el dectbito lateral derecho. Entre ambos miembros in-
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Figura 8: Posicionamiento del paciente. A-B) Supino con rotacion de la cabeza al lado contralateral, con realce en el hombro homolateral a la lesion, cabeza anulada junto
con cuello a 45 grados. Este posicionamiento lo empleamos para abordajes interhemisférico contralateral frontal anterior, frontal posterior y central. C-D) Posicionamiento en
banco de plaza modificado, para abordajes interhemisférico contralateral parietal y occipital.

feriores se colocan paquetes de algodén cubiertos en tela, la
regién axilar queda al borde de la camilla y bajo ésta, se co-
loca otra proteccién para evitar lesiones del plexo nervioso.
El brazo homolateral al dectbito queda acolchado sobre el
brazo del cabezal de Mayfield, como se observa en la foto-
grafia D de la figura 8; la cabeza se fija con cabezal de Ma-
yfield, con los pines colocados sobre la linea curva temporal

superior derecha e izquierda (fig. 9).

Tricotomia e incisién

Por protocolo de infectologia, en nuestro servicio todos los
pacientes se realizan un lavado de cabello con clorhexidi-
na la noche previa y por la mafiana antes de ser trasladados
a la sala quirdrgica. Como se aprecia en los dos pacientes
de la figura 8, en algunos casos se rasura todo el cuero ca-
belludo, aunque en las mujeres o nifios la eleccién es hacer
un rasurado minimo, con peine y rasuradora en quiréfano;
dejando 1 cm a cada lado de la incisién (fig. 8B). Si bien
la incisién es variable para cada paciente en particular, ge-
neralmente utilizamos una incisién en forma de herradura,
pasante 1 cm de linea media. Una excepcién lo constitu-
yen el abordaje interhemisférico contralateral frontal ante-
rior, donde elegimos una incision bicoronal.

Craneotomia

Luego de un meticuloso estudio de las imdgenes preope-
ratorias de cada paciente se selecciona el drea del abordaje,
siendo para las lesiones caudadas o taldmicas una craneo-
tomia centrada en la sutura coronal de forma rectangular,
situando dos tercios por delante de la sutura coronal y un
tercio por detrds de la misma. En algunos casos se realiza-
ron plaquetas pasantes de la linea media y en otros limi-
tadas a la linea media, sin exponer completamente el seno
longitudinal superior. Se realizan 2 trepanaciones inme-
diatamente laterales a la sutura sagital y dos en la linea
hemipupilar en la misma direccién que las anteriores. Se
diseca duramadre con disector de Penfield y en todos los
casos se completé la craneotomia con craneétomo. En un
paciente con un tumor del cingulo, la craneotomia se hizo
de modo semicircular o arciforme (igual que la apertura
dural), solo con 2 orificios en la linea media que fueron
unidos con craneétomo.

Durotomia

Para la proteccién del seno longitudinal superior, la du-
rotomia se lleva a cabo de modo arciforme con base so-
bre linea media, como se detalla en la figura 7A del ejem-
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A

Figura 9: En el dibujo de la izquierda se observa de perfil el posicionamiento utilizado para los abordajes interhemisféricos contralaterales por delante del lambda. En el dibu-
jo de la derecha vista de frente del posicionamiento para abordajes interhemisféricos contralaterales posteriores al lambda. Dibujos Marcela Cimmino

plo de laboratorio®®. En los casos que nos encontremos
con lagos venosos o venas corticales'” adherentes a la hoja
interna de la duramadre, con tijera o bisturi 11 se fenes-
tra la duramadre para su correcta retraccion sin elongar las
estructuras venosas. Finalmente se repliega sobre el seno
longitudinal superior, hacia el lado contralateral con pun-

tos de seda 4.0 y reparos de pinzas Halsted.

Diseccién Fisura Interhemisférica Homolateral

Como se mencioné previamente, todas las venas aferen-
tes al seno longitudinal superior deben ser preservadas, li-
berando con microtijeras rectas y micropinzas las adhe-
rencias aracnoideas? a la adventicia vascular?. En caso de
encontrarnos con surcos profundos en la linea media, se
pueden abrir la membrana aracnoidea parietal para dre-
nar liquido cefalorraquideo, de lo contrario con la ayuda
de la aspiracién y algodones en la fisura interhemisférica
se avanza con una retraccién suave. Se insiste en el adecua-
do posicionamiento del paciente, ya que este es un aborda-
je que requiere minima retraccién del tejido cerebral por
el efecto de gravedad que separa al hemisferio localizado
inferiormente de la hoz del cerebro. Con suave retraccién
colocamos algodén tubular en los extremos anterior y pos-
terior de la exposicion de la fisura interhemisférica, lo cual
permite mantener una separacién permanente, ademds de
absorber la solucién de irrigacién. En este paso el elemen-
to anatémico guia para nuestra diseccién es la hoz del ce-
rebro: si el abordaje interhemisférico se encuentra por de-
lante del surco postcentral>'#>172 al llegar al borde libre
de la hoz llegaremos a la cisterna callosa (fig. 2A). Segun
nuestra experiencia en lesiones del cingulo, nos encontra-
mos con una membrana aracnoidea que se extiende en-
tre ambos surcos del cingulo, debajo de estd se encuentran
ambas arterias pericallosas y en algunos casos las arterias
calloso marginales o sus ramas®. Como veremos en los ca-

sos quirdrgicos, en este punto, al no tener un tabique en la
linea media, arterias tortuosas pueden pasar del lado dere-
cho al izquierdo o viceversa. Una vez individualizadas las
arterias se coloca una espdtula cerebral en la linea media
en el fondo de la cisura interhemisférica inmediatamente
en contacto con el cuerpo calloso y se desplaza el borde li-
bre de la hoz y el cingulo contralateral (fig. 7C) exponien-
do el surco del cuerpo calloso®®. De este modo estaremos
seguros de estar inmediatamente en el techo del asta fron-
tal del ventriculo contralateral, para el acceso ya sea a la
cabeza del nucleo caudado, a la cara dorsal del tilamo, o
a ambos.

Callosotomia

Para la seccién de la porcién anterior del cuerpo calloso
utilizamos una referencia de 2 cm para dimensionar en
profundidad y no excedernos en el tamafo de la calloso-
tomia. Con el uso de bipolar no adherente de ramas lar-
gas se coagula en forma suave la superficie a abrir mientras
se introducen las ramas cerradas y se abren entre las fibras
transversas del cuerpo calloso, que a este nivel conectan a
ambos 16bulos frontales'. Una vez atravesado el epéndi-
mo del ventriculo contralateral se produce la salida de li-
quido cefalorraquideo. Para quienes estin acostumbrados
al abordaje transcalloso homolateral, deben modificar la
percepcién anatémica de las estructuras intraventriculares
ya que el septum pellucidum debe quedar homolateral al
abordaje, el plexo coroideo y las venas poseerdn otra orien-
tacién y la visién lateral serd amplia.

Durotomia de 1a Hoz

En aquellos casos en que la lesion se encuentre localiza-
da en la cara medial del Giro Frontal Superior contralate-
ral, en el Loébulo Paracentral, en el Lébulo de la Precufia,
Lébulo de la Cuifia contralateral o Lingula, se debe reali-
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Figura 10: Se muestran 2 imagenes anatémicas de preparados inyectados con latex azul y rojo previo a la diseccion de la fisura interhemisférica y callosotomia contralateral.
A) Abordaje frontal interhemisférico derecho hacia el lado contralateral, espatulas colocadas sobre el giro frontal superior derecho. Sobre el cuerpo calloso en lineas disconti-
nuas azules: callosotomia clasica, en lineas negras: callosotomia contralateral. B) Vision con microscopio amplificada del ventriculo lateral izquierdo visto desde el lado derecho,
hacia medial se observa el septum pellucidum limitado abajo por la columna del fornix', vena talamo estriada y plexo coroideo dirigiéndose al foramen de monro. HC: Hoz del
cerebro, BLH: Borde libre de la Hoz, SCI: Surco del cingulo izquierdo, GCI - GCD: Giro del cingulo izquierdo y derecho, CC: Cuerpo calloso, SC: Surco calloso, GFSD: Giro fron-
tal superior derecho, APC: Arteria pericallosa, ACM: Arteria calloso marginal, SutC: Sutura coronal. En linea discontinua azul: callosotomia homolateral, en negro: callosotomia
contralateral. AFl: Asta frontal izquierda, CNC: Cabeza niicleo caudado, PAF - CF: Pilar anterior y crura del fornix10, T: Talamo, FM: Foramen de Monro, VSA: Vena septal ante-

rior, VTE. Vena talamo estriada, SP: Septum Pellucidum.

zar una durotomia de la hoz. Dado que estas estructuras
anatomicas estin cubiertas por duramadre'®?, para ex-
ponerlas se hace una fenestracion de dicho tabique. Para
esto utilizamos el marco de estrereotaxia o ecografia trans-
dural para localizar inicialmente los margenes de la lesién
y por otro lado empleamos doppler para localizar a las ar-
terias de la cara medial y de este modo evitarlas. Son ti-
les para el corte de la duramadre el mango N°7 y la hoja de
Bisturi N12, que al tener forma de gancho evita lesionar
del lado contralateral. Como se mencionara previamente,
nuestros limites estardn dados por el seno longitudinal su-
perior y longitudinal inferior; en el abordaje interhemisté-
rico contralateral occipital trabajaremos entre el seno lon-
gitudinal superior y seno recto.

PRESENTACION DE CASOS

A continuacién, se presentaran una serie de casos inter-
venidos por via interhemisférica contralateral Transfalcia-
na, Subfalciana y Transcallosa en el Servicio de Neuroci-
rugia del Hospital Petrona V. Cordero de San Fernando

y un caso de Sanatorio Trinidad. Con la presentacién de
los casos Neuroquirdrgicos se muestran dibujos origina-
les realizados en el Laboratorio de Neuroanatomia de la IT
Citedra de Anatomia, Universidad de Buenos Aires por la
Sefiorita Marcela Cimmino.

Caso 1: Abordaje Transfalciano Contralateral Frontal
Anterior

Se muestra un caso de metistasis de Carcinoma Renal de
Células Grandes a nivel de cara medial del giro frontal su-

perior derecho y parte en el surco del cingulo (fig. 11).

Caso 2: Abordaje Transfalciano Contralateral Frontal
Anterior

Caso intervenido desde la derecha por abordaje interhe-
misférico contralateral transfalciano, lesién: Glioblastoma

Multiforme (fig. 12).

Caso 3: Abordaje Transfalciano Contralateral Central
Paciente operado por craneotomia derecha, abordaje in-
terhemisférico contralateral transfalciano con control
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Figura 12.
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Figura 14.
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Figura 16.
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Figura 17.

doppler previo a la durotomia de la hoz. Lesién: Glioblas-
toma Multiforme (fig. 13).

Caso 4: Abordaje Transfalciano Contralateral Occipital
Paciente operado por craneotomia occipital derecha.
Abordaje interhemisférico contralateral transfalciano con

control doppler previo a la durotomia de la hoz, Astrocito-
ma Anaplésico Grado III (fig. 14).

Caso 5: Abordaje Subfalciano Contralateral

Paciente operado por craneotomia frontal izquierda, abor-
daje interhemisférico contralateral subfalciano para acce-
der a la porcién mds anterior del giro del cingulo, Astroci-
toma Anaplésico Grado III (fig. 15).

Caso 6: Abordaje Transcalloso Contralateral

Paciente operado por craneotomia frontal izquierda, abor-
daje interhemisférico contralateral transcalloso para acce-
der a la cabeza del nicleo caudado derecho, Subependi-
moma caudado derecho (fig. 16).

Caso 7: Abordaje Transcalloso Contralateral

Paciente operado por craneotomia frontal derecha, abor-
daje interhemisférico contralateral transcalloso para acce-
der a la superficie dorsal del tilamo izquierdo, Cavernoma
taldmico izquierdo (fig. 17).

DISCUSION

Dentro de los abordajes interhemisféricos, entre la co-
munidad neuroquirtrgica el mds popular y utilizado es
el homolateral, no asi el contralateral. El abordaje inter-
hemisférico contralateral con sus variantes: transfalcia-
na, subfalciana y transcallosa, es una excelente alternati-
va para lesiones con expresién cortical en la cara medial
del hemisferio contralateral y aquellas que se sitian la-
teralmente alejadas de la linea media en el ventriculo.
En este trabajo proponemos en las tres variantes progre-
sivas de diseccién como parte de una misma ruta qui-
rirgica que puede ser superficial (Transfalciana), inter-
media (Subfalciana) o profunda (Transcallosa). Con un
adecuado control doppler transfalciano se demarca la
zona para realizar la durotomia de la hoz y de ese modo
se accede a tumores o malformaciones vasculares que de
otro modo deberian abordarse por via transcortical, con
la consecuente lesién de corteza y fibras de asociacién o
proyeccién.

A modo de ejemplo se muestran 7 casos de accesos in-
terhemisféricos contralaterales. En todos aquellos que par-
te o la totalidad de la lesién se encontraba cubierta con la
hoz cerebral, la misma fue seccionada, previo control con
doppler vascular. Estos abordajes son utiles para lesiones tu-
morales primarias, secundarias, lesiones vasculares, etc. En
esta serie de casos no hubo mortalidad quirdrgica, tampoco
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se han registrado lesiones vasculares asociadas al abordaje.

CONCLUSIONES

El abordaje interhemisférico contralateral con sus varian-
tes representa una importante via de acceso para lesiones
de la cara medial cerebral o periventriculares, evitando la
manipulacién de corteza cerebral elocuente y la diseccién
de sustancia blanca subcortical durante el acceso a lesio-
nes profundas.

Nos ha permitido una mejor identificacion de las estruc-
turas anatémicas implicadas en estas rutas quirdrgicas, fa-
cilitando la exposicién de la regién cingular ya que el dn-
gulo de trabajo es mayor y més cémodo.

En nuestra experiencia, nos ha permitido aumentar la re-
seccién tumoral, disminuyendo la probabilidad de dafar
las estructuras neurovasculares circundantes.

Especificamente creemos que el abordaje transcalloso
contralateral es una técnica excelente para acceder a lesio-
nes ubicadas lateralmente en el ventriculo lateral, las cua-
les pueden ser particularmente dificiles de acceder. Existen
dos abordajes posibles para extirpar lesiones ventricula-
res: Transcortical (transgiral o transurcal) - Transventricu-
lar o Transcalloso - Transventricular. Si bien los abordajes

transcorticales son mds directos y de trayectoria mds cor-
ta, presenta desventajas ya que atraviesan parenquima ce-
rebral, aumentando las posibilidades de déficit neurolégico
postoperatorio. Los abordajes transcorticales hacia lesio-
nes de la cara medial o intraventriculares son mis com-
plejos por la escasez de guias anatémicas para acceder por
via transcortical, siendo particularmente dificil cuando los
ventriculos no se hallan dilatados.

Por otro lado, en cada caso presentado ha sido de capi-
tal importancia el tiempo dedicado al posicionamiento del
paciente ya que al liberar el borde medial del hemisferio,
éste se separa sin la necesidad de retraccién con espitulas.

En todos los casos se tuvo especial cuidado en la preser-
vacién de las venas aferentes al seno longitudinal superior
para evitar lesiones vasculares, especialmente cuando tra-
bajamos en el hemisferio izquierdo.

Finalmente sugerimos para quien comience a utilizar el
abordaje interhemisférico contralateral en sus tres varian-
tes, el entrenamiento previo en laboratorio de neuroana-
tomia, ya que el cirujano se debe adaptar previamente al
acto operatorio, a diferentes angulaciones de la visién, de
la anatomia ventricular y de la ubicacién de los elementos
vasculares.
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