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RESUMEN

La entrada a la cavidad del tercer ventriculo implica la seccion de elementos
nerviosos y/o vasculares cuya ubicacion, relaciones anatémicas y funcion se deben
conocer a la hora de decidir la via de abordaje con el fin de adecuar y optimizar la tactica
quirtrgica que posibilite reducir los riesgos inherentes de la via elegida.

En el presente trabajo se revisa y actualiza la bilbiografia existente sobre los
abordajes quirturgicos al tercer ventriculo. Se presenta una nueva clasificacion sobre
abordajes y vias de abordaje al tercer ventriculo basado en la localizaciéon de la lesion
y a la pared del tercer ventriculo implicada en el abordaje. Asi, los mismos pueden ser
a través de la pared anteroinferior, techo y pared posterior.
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ABSTRACT

The access to the third ventricular chamber implies the section of vascular and neural
structures, whose location, anatomic relations and functions should be known at the
time of choosing the apropiate operative route in order to adecuate the surgical tactic that
allows to reduce the inherent risks of the chosen approach.

The bibliography about surgical approaches of the third ventricle is reviewed and
updated. A new clasification about approaches and operative routes to the third
ventricle, based on the location of the lesion and the wall of the third ventricle implied in
the approach, is introduced. They may be done out through the anteroinferior wall, the
roof and the posterior wall.

Key words: microneurosurgery, microsurgical approach, third ventricle.

cando alteraciones en la regulacion térmica, nivel
de conciencia, respiracion, manejo hidroelectroli-

El abordaje al TV implica algan tipo de dano a
la corteza cerebral, cuerpo calloso o pared ventri-
cular, elriesgo de lesion de estructuras vasculares
puede conducir a secuelas neurologicas transito-
rias o definitivas con una implicancia médicoso-
cial importante.

La manipulacion de las paredes ventriculares
pueden causar disfuncion hipotalamica provo-
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tico, regulacion hormonal y memoria, entre otros.
Los trastornos visuales pueden deberse a lesiones
sobre la via éptica (nervio 6ptico, quiasma, cinti-
lla, cuerpo geniculado, corteza cerebral o tercio
posterior del cuerpo calloso). Los movimientos
extraoculares se alteran con las lesiones en la
pared posterior del TV. Las lesiones forniceales
(bilaterales generalmente) se traduciran en tras-
tornos de la memoria reciente. Las callosotomias
conduciran a trastornos de la transferencia inter-
hemisférica de informacién provocando un sin-
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drome de desconexién, caracterizado por trastor-
nos intelectuales (apatia. hipoquinesia, hipomne-
sia de tipo reciente); motores (apraxia ideomotriz);
sensitivos (estereoagnosia) y sensoriales (agnosia
visual'®2!, El manejo de la corteza cerebral me-
diante incisién o retraccion puede provocar con-
tusiones, atrofia, infarto. porencefalia, traducién-
dose en hemiparesia, convulsiones, trastornos de
la conciencia, mutismo y defectos visuales.

De las lesiones arteriales. las que implican el
sector anterior del poligono de Willis provocaran
trastornos de memoria y personalidad; en cambio
las que impliquen el sector posterior provocaran
trastornos del nivel de conciencia y de los movi-
mientos extraoculares. Las lesiones venosas dan
déficit inconstantes pero no por ello dejan de ser
importantes; la ligadura de la vGa es incompatible
con la vida, generalmente. Esa inconstancia se
debe probablemente a la diferente anatomia veno-
sa de los pacientes, sistemas colaterales de drena-
jey cantidad de anastomosis. La oclusion de la vCi
o VITE puede cursar en forma asintomatica o
provocar somnolencia, hemiplejia o mutismo por
infarto de los ganglios de la base.

La patologia del TV es la que presenta mayor
dificultad de exposicién y exéresis quirurgica.
Apuzzo® valiéndose de la tomografia computada,
resonancia nuclear magnética y a veces de la
angiografia cerebral clasifica a los procesos pato-
logicos del TV en:

- Extraaxial intraventricular: de histologia
benigna con algunas areas de adherencias a la
pared ventricular. Son ejemplos el quiste coloideo,
cisticercosis.

- Intraaxial con componente ventricular:
son los tumores o malformaciones de las paredes
con expresion hacia la luz ventricular. Por ejem-
plo: glioma de talamo.

- Basal: son los tumores de base de craneo,
selares-supraselares con expansion rostral hacia
el TV. Si hay disrupciéon del piso sera intra y
extraventricular. El ejemplo tipico es el craneofa-
ringioma.

Esta clasificacion topografica es importante
para el diseno de la via de abordaje, aunque no
solo la topografia debe pesar sobre la eleccion de
la misma sino ademas el tipo de lesion, presencia
de hidrocefalia y cuadro clinico y neurologico.

Una amplia variedad de lesiones se originan en
o secundariamente aparecen en ¢l TV. Genérica-
mente se los divide en: tumorales: gliomas, ger-
minomas, metastasis, craneofaringiomas, adeno-
mas hipofisiarios, papiloma y carcinoma de plexo
coroideo, meningiomas, tumores de la regién pi-
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neal; vasculares: aneurismas. malformaciones
arteriovenosas. cavernomas; infecciosas: absce-
sos, tuberculomas, cisticercosis y misceldneas:
quiste coloideo, dermoideos, epidermoideos, epen-
dimarios, aracnoideos, sarcoidosis. Los ependi-
momas originados del manto ependimario, los
subependimomas y astrocitomas del tejido glial
subyacente son tumores relativamente frecuen-
tes y su evolucion dependera del grado de malig-
nidad y localizacion.

Los craneofaringiomas son tumores de la re-
gion supraselar con invasiéon secundaria al TV.
Los craneofaringiomas intraventriculares puros
se originan probablemente de restos celulares de
la eminencia media?.

Los adenomas hipofisiarios son tumores que
en su crecimiento rostral comprometen la pared
anteroinferior del TV.

Los meningiomas derivados de células arac-
noidales, se desarrollan a partir de la tela coroi-
dea. Son mas frecuentes a nivel del atrio ventricu-
larqueenel TV, y en general los intraventriculares
son mas frecuentes en ninos que en adultos3?.

Los papilomas de los plexos coroideos se origi-
nan principalmente en el TV y se caracterizan por
la hidrocefalia que producen. Esta puede ser
obstructiva (por bloqueo del agujero de Monro) y/
o comunicante (por hipersecrecion de LCR o hi-
perproteinorraquia)34°.

Los tumores de la region pineal son general-
mente malignos y estan asociados a hidrocefalia
por bloqueo del acueducto de Silvio.

La patologia vascular no es tan frecuente aun-
que no deja de ser interesante. Recientemente se
han publicado casos de aneurismas del tope de la
aB con impronta o penetracion en el piso del TV
que se operaron por via transcallosa o transventri-
cular pasando por el TV!.9-12] Los cavernomas y
malformaciones arteriovenosas puros del TV son
poco frecuentes??.

La neurocisticercosis se caracteriza por quis-
tes intracerebrales o intraventriculares que pue-
den migrar y crecer adheridos en alguna pared
ventricular.

Los abscesos pidgenos se desarrollan en gene-
ral en el talamo.

El quiste coloideo representa el clasico tumor
benigno de la region y se origina de restos celula-
res de la parafisis, glandula rudimentaria que
involuciona en el cuarto mes de vida fetal. Se
localiza generalmente adherido a la tela coroidea
del techo por detras del agujero de Monro, contie-
ne un material mucinoso con células epiteliales
descamadas, eritrocitos, leucocitos y pigmento
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colesterinico. Debido a su localizacion y efectos
mecanicos secundarios {(pueden obstruir intermi-
tentemente el agujero de Monro) representa una
verdadera amenaza para la vida, por lo que siem-
pre tienen indicacion quirargica.

Los quistes ependimarios y aracnoideos con-
tienen LCRy se diferencian por su localizacion; los
primeros son intraventriculares y recubiertos por
ependimocitos; en cambio, los segundos se origi-
nan en el velum interpositum y estan cubiertos
por aracnoides.

La hidrocefalia es una complicacion que puede
existir tanto en el pre como en el postoperatorio.
La misma se debe al bloqueo del acueducto de
Silvio o de los agujeros de Monro.

ABORDAJES Y ViAS DE ABORDAJE
AL TERCER VENTRIiCULO

Existen numerosos abordajes al interior o al-
guna de las paredes del TV. Es necesario aclarar
ciertos aspectos en la terminologia. La ruta o via
de abordaje comprende a todos los pasos y manio-
bras necesarias para llegar a una region determi-
nada. Por ejemplo la via de abordaje subfrontal.
En cambio el abordaje especifico implica los pasos
y maniobras necesarias dentro de una region
determinada. Por ejemplo el abordaje subquias-
matico. Resumiendo, para llegar al espacio sub-
quiasmatico es necesario utilizar una via de abor-
daje subfrontal y luego un abordaje subquiasma-

tico.

En la Tabla 1 se describe la clasificacion pro-
puesta de abordajes al TV. Nétese que la celda
correspondiente de los abordajes a través de la
pared posterior esta ausente, debido a que los
mismos estan dirigidos practicamente a la region
pineal por lo que solamente cambian las vias de
abordaje. Completa esta clasificacion un esquema
sobre la indicacion de los abordajes de acuerdo a
las posibles localizaciones de los tumores en una
vista sagital del TV (Fig. 5).

Agujero de Monro

Receso
supraquiasmatico —
" suprapineal
= —TIN
—

Tl

Receso pineal

\

Acueducto de Silvio

l”

Receso infundibular

i

Abordajes a la pared anteroinferior
777/} Abordajes a la pared posterior
T~ Abordajes al techo

Fig. 5. Indicacién de los abordajes de acuerdo a las
posibles localizaciones de las lesiones en una vista
sagital del TV.

Tabla 1. Clasificaciéon de abordajes al tercer ventriculo

Abordajes Vias de abordaje
e Translamina terminalis * Transeptoesfenoidal
A través de la ¢ Interoptico - quiasmatico ¢ Subfrontal
pared anteroinferior ¢ Interoptico — carotideo ¢ Frontotemporal o pterional
e Carotido - tentorial ¢ Subtemporal anterior

(subcoroideo y
supracoroideo)

Transforniceal

* Medial: interforniceal
e Lateral: transforaminal

A través del techo A la fisura coroidea

¢ Transcallosa anterior

e Transventricular anterior
y posterior

A través de la
pared posterior

* Transcallosa posterior

¢ Transventricular posterior

* Subtemporal posterior

¢ Occipital transtentorial

* Supracerebelosa infratentorial
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La eleccion del abordaje y via de abordaje
dependera del cuadro clinico y neurolégico, loca-
lizacion de la lesion tomando en cuenta su origen
y proyeccion a estructuras vecinas, adherencias o
puntos de contacto en alguna pared, presencia de
hidrocefalia uni o biventricular y tipo de lesion; en
caso de malformaciones vasculares es preferible
abordarlas desde el pediculo nutricio; quizas exis-
tan mas elementos que inclinen la balanza hacia
alguna via en especial. pero es aveces la experien-
cia del cirujanoy la familiaridad con un a determi-
nada via de abordaje lo que hace tener mas peso
en la eleccion “acertadamente o no”.

Frecuentemente se emplean dos o tres aborda-
jes especificos por la misma via de abordaje; por
ejemplo, los abordajes subquiasmatico. interopti-
co-carotideo y caroétido-tentorial a través de una
via de abordaje frontotemporal. Menos frecuente
en su utilizacion es el abordaje combinado donde
se emplean dos o mas vias de abordaje mediante
dos craneotomias generalmente simultaneas. Por
ejemplo, con el abordaje transcalloso transfora-
minal las porciones de tumor debajo de la lamina
terminalis y quiasma pueden ser no visibles; y al
combinar esta via de abordaje con una frontotem-
poral las porciones ocultas o ciegas dejarian de
serlo. Los craneofaringiomas intra y extraventri-
culares son el ejemplo tipico y mas frecuente de
cirugias con abordajes combinados, modalidad
aconsejada por Yasargil y colaboradores®.

Existen una serie de maniobras basicas en
neurocirugia que bien vale la pena recordar®”:

e La retraccion cerebral debe ser minima. Debe
tenerse en cuenta cuando alguna de las paredes
de la via elegida esta fija: piso de la fosa anterior,
media, posterior y la hoz del cerebro. Asi, las
craneotomias deben ser basales en las vias subfron-
tal, frontotemporal y subtemporal; o llegar al
borde y exponer los senos venosos en las vias
interhemisféricas, occipital transtentorial y su-
pracerebeloso infratentorial.

e La incision sobre tejido nervioso debe ser
minima. Son ejemplos la corteza cerebral. cuerpo
calloso, etc.

e La ligadura de arterias y venas debe ser
minima. Numerosos elementos vasculares se ob-
servan en las diferentes vias desde la duramadre
hasta el TV, por lo que el cirujano debe reconocer-
los y seccionar lo minimo posible.

» Vaciamiento intracapsular versus reseccion
en bloque. En los tumores profundos se debe hacer
primero un vaciamiento y luego la exéresis de la
capsula. Elespacio se gana con el vaciamiento y no
con la retraccion innecesaria de tejido cerebral.
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e La circulacion de LCR debe estar asegurada.
La hidrocefalia es una complicacion que puede
aparecer, incluso, en el postoperatorio. Aveces, es
suficiente una apertura en la pared anterior, piso
o posterior del TV de acuerdo a la cirugia; otras
veces se puede reasegurar la tercerventriculosto-
mia interna con un tubo de Silastic al espacio
subaracnoideo regional o cisterna magna creando
una derivacion de Torkildsen modificada, o bien
se puede dejar una ventriculostomia externa tran-
sitoria.

A) Abordajes a través de la pared anteroinferior

Son utilizados en las lesiones de la region selar,
supraselar, paraquiasmatica y que comprometen
secundariamente al TV. Las lesiones mas frecuen-
tes son los tumores hipofisarios en los adultos y los
craneofaringiomas en los ninos. Clinicamente se
presentan con déficit visual, disfuncion hipotala-
mo-hipofisiaria y disturbios mentales.

Las diferentes vias de abordaje y angulos de entra-
da a la pared anteroinferior se observan en la Fig. 6.

Via subfrontal
Via
- frontot mporal

Via
subtemporal

(

rd

==

El area sombreada delimita
el alcance de los abordajes a
la pared anteroinferior

\

) \ — /
Via
subfrontal —l—
N

e
Via transeptoesfenoidal

Fig. 6. Vias de abordgje y los angulos de entrada a la
pared anteroinferior del TV. A. Vista axial. B. Vista sagital
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A la pared anteroinferior del TV y regiones
vecinas se puede llegar desde un angulo anterior,
anterolateral y lateral. Con un angulo anterior se
puede abordar la pared anteroinferior del TV, los
espacios interoptico-quiasmatico e interoptico-
carotideo, la region selar-supraselar y el seno
esfenoidal. Las vias de abordaje que siguen una
vista o angulo anterior son la via transeptoesfenoi-
dal y la subfrontal.

La via transeptoesfenoidal esta indicada en
todos los tumores de la region selar y supraselar
que comprometan la pared antercinferior del TV
respetando las siguientes condiciones: el eje mayor
del tumor debe coincidir con el eje de la via de
abordaje, la silla turca debe estar agrandada y el
seno esfenoidal neumatizado u ocupado por tu-
mor!7:3751 La exéresis tumoral esta limitada al
vaciamiento intracapsular, y en el caso que la
capsula descienda al campo operatorio la diseccion
de la misma de estructuras neurovasculares no se
realiza bajo vision directa. Las posibles complica-
ciones de la via son: defecto cosmético nasolabial,
insuficiencia ventilatoria nasal, lesion del nervio
infraorbitario y de la mucosa olfatoria, fractura de
base de craneo, lesion de los pares craneanos del 1
al 6, lesion hipotalamica y del poligono de Willis,
fistula de LCR. Existen trabajos!”-2% sobre resec-
cion de creaneofaringiomas por via transeptoesfe-
noidal; pero dada la anatomia y biologia de estos
tumores?59 es preferible intentar primero una exé-
resis por via alta ante la sospecha clinico-radiolo-
gica, porque resulta dificultosa la diseccion debido
alas fuertes adherencias que poseey a la presencia
de calcificaciones y la relaciéon con vasos perforan-
tes de la aCl y aComP%°. La curacion es mediante
la exéresis total®.

La via subfrontal esta indicada en los tumores
que comprometen la pared anteroinferior del TV y
que no son accesibles a una via transeptoesfenoi-
dal porque el seno no esta neumatizado o la silla
turca es pequena. La via subfrontal requiere de
una craneotomia frontal uni o bilateral, en este
caso se liga el seno longitudinal superior y se
secciona la hoz del cerebro en la base de la fosa
anterior. La exposicion se contintia con la reclina-
cion del 16bulo frontal hasta visualizar los nervios
olfatorio, éptico, quiasma y el complejo de la
arteria comunicante anterior. Mediante una via
subfrontal se accede a un abordaje translamina
terminalis, al espacio interoptico-quiasmatico e
interoptico-carotideo principalmente.

Las vias de abordaje frontotemporal y subtem-
poral aportaran una visiéon anterolateral y lateral
respectivamente sobre las regiones selar, supra-
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selar y anteroinferior del TV. La de mayor uso en
la actualidad es la frontotemporal, que se realiza
mediante una craneotomia pterional®®-58; pudien-
do ampliarla a temporal para la via de abordaje
subtemporal utilizada por Symon y colaborado-
res®. La via frontotemporal es muy versatil y
permite el acceso al TV mediante los abordajes
translamina terminalis, 6ptico-quiasmatico o sub
quiasmatico, optico-carotideo, carétido-tentorial;
y también al dorso selar. clivusy region prepedun-
cular®®. También puede combinarse con las vias
transcallosa, transfrontal y transeptoesfenoidal.

Luego de la craneotomia pterional se exponen
los lobulos frontal y temporal y se abre el valle
silviano lo que permite una mayor reclinacién de
los mismos y aumenta la exposicion. El centro de
la via de abordaje es el triangulo 6ptico-carotideo,
aunque también se podran explorar los otros
espacios paraquiasmaticos.

La via subtemporal requiere una craneotomia
pterional ampliada a temporal, luego se eleva la
punta del 16bulo temporal exponiendo el borde
libre del tentorio y asi, se aborda el TV, region
selar-supraselar y las caras anterior y lateral del
mesencéfalo mediante una vision mas lateral e
inferior respecto de las otras vias. Laentrada al TV
puede hacerse a través del piso siempre que el
mismo esté reducido a una membrana glial pro-
ducto de la compresion cronica de un tumor que
lo desplaz6 lateralmente.

Abordaje translamina terminalis (Fig. 7)

Esta indicado en las lesiones que ocupan la
porcion anteroinferior de la luz del TV, especial-
mente aquellos de origen supraselar (craneofarin-
giomas) con un importante componente retro-
quiasmatico preinfundibular; también en los ca-
sos de quiasma prefijado porque esta limitado el
acceso subquiasmatico3149,

Nervio optico

Quiasma
amina
terminalis y

Cintilla 6tica 7 -
775U seccion

Arteria carotida _~
internay su>™ M

bifurcacién teria cerebral
teria anterior
comunicante
anterior A2

Fig 7. Abordagje translamina terminalis. Modificado
de Rhoton y col.%7.
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Una vez en la region quiasmatica se abre la
aracnoides de la cisterna quiasmatica y de la
lamina terminalis; sila arteria comunicante ante-
rior es larga y bloquea el acceso, se la puede
seccionar?®. A menudo el tumor protruye a traves
de la lamina terminalis, si el tumor es intraventri-
cular la apertura de la misma lo expondra®® en
cambio, si el tumor es supraselar retroquiasmati-
co y voluminoso la apertura de lalamina termina-
lis se acompanara de la apertura del piso del TV,
es decir el hipotalamo, porque se encuentra dis-
tendido, elevado y aplicado contra la cara poste-
rior de la lamina terminalis.

Shucart?® aconseja explorar siempre el area
del receso infundibular, porque es el sitio mas
comun en donde asientan los residuos tumorales
(especialmente craneofaringiomas), punto de ori-
gen de las recidivas.

Las posibles complicaciones del abordaje
translamina terminalis son: lesion de los pares
1 y 2, quiasma y tractos opticos, hipotalamo,
comisura anterior, férnix, rostroy pico del cuer-
po calloso, y complejo de la arteria comunicante
anterior, aB y aCP.

Abordaje interéptico-quiasmatico (Fig. 8)

Estaindicado enlos tumores de laregion selar-
supraselar que comprometen la pared anteroinfe-
rior del TV. Una vez en la region quiasmatica se
incide la aracnoides y se aborda el tumor entre los
nervios opticos y el quiasma, teniendo en cuenta
que la movilizacion de los mismos debe ser mini-
ma porque se incrementara el déficit visual.

El quiasma esta normofijado en un 70% de los
casos, retrofijado en un 15% y prefijado también
en un 15%36. La presencia de un quiasma prefija-
do limita la exposicion al espacio subquiasmatico
por lo que se puede considerar la via de abordaje

Abordaje
interoptico
quiasmatico
y su seccion

Fig 8. Abordaje interéptico — quiasmatico. Modificado de
Rhotony col.37
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Fig. 9.Via de abordaje subfrontal transesfenoidal. Modi-
ficado de Rhoton y col.3”

Tumor visto a través
del espacio
interoptico-carotideo

Fig. 10. Abordaje interéoptico carotideo. Modificado de
Rhotony col.?”

subfrontal-transesfenoidal®!, que mediante la re-
mocién del plano esfenoidal, tubérculo selar y la
pared anterior de la silla turca aumentara el
espacio subquiasmatico a expensas del seno esfe-
noidal (Fig. 9). Finalizada la cirugia se debe sellar
el mismo para prevenir la craneorrinorrea. Esta
via esta indicada en los tumores selares-suprase-
lares con o sin invasidon al seno esfenoidal y
quiasma prefijado.

Abordaje dptico-carotideo (Fig. 10)

Se realiza a través del triangulo 6ptico-caro-
tideo limitado por el nervio 6ptico por dentro, la
aClI por fuera y la arteria cerebral anterior (Al)
por arriba. Esta indicado en los tumores sela-
res-supraselares con proyeccion superolateral y
que ensanchan el espacio 6ptico-carotideo. Este
abordaje se puede realizar mediante las vias de
abordaje subfrontal, frontotemporal y subtem-
poral, y se puede combinar con los abordajes
subquiasmatico, translamina terminalis y caro-
tido-tentorial. Muy delicadas deben ser las ma-
niobras sobre el nervio 6ptico y la aCl, ademas
de preservar las perforantes carotideas al nervio
optico y al complejo infundibulo-hipofisiario;
como asi también, las de la aComP que van al
hipotalamo.
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LOBULO FRONTAL R
Arteria

T ] _cerebral anterior
Cister ilvi i
sterna sﬂvuipa i Arteria
Art. cerebral media — carétida interna
Art. coroidea ant.

-~ uiasma
Art. cerebral post.

Arteria basilar \ﬂ Nervio 6ptico
Art. comunicante ’ Clinoides ant.
osterior Ala menor
?ller. par esfenoidal

Art. cerebelosa sup. Borde tentorial

Fig. 11. Abordaje carétido-tentorial. Modificado de Rho-
tony col.57

Abordaje carétido-tentorial o retrocarotideo
(Fig. 11)

Esta limitado por la aCl por dentro, el borde
tentorial por fuera y el Il par craneal por detras.
Esta indicado en los tumores selares-suprasela-
res con proyeccion posterolateral principalmente.
Este abordaje necesita de las vias frontotemporal
y/o subtemporal.

B) Abordajes a través del techo

Estan indicados en las lesiones de la porcion
anterosuperior, con extension a uno o ambos
ventriculos laterales, tercio medio y posterior del
TV excluyendo la patologia de la region pineal. Las
lesiones mas frecuentes abordadas por el techo
son el quiste coloideo, gliomas de talamo y cisti-
cercosis intraventricular en areas endémicas. La
hipertension endocraneana por hidrocefalia obs-
tructiva es el cuadro clinico mas frecuente.

Controvertida ha sido la bibliografia en atribuir
la responsabilidad de los trastornos de memoria e
intelectuales a la seccion del cuerpo calloso en las
cirugias del TV. Si bien en la actualidad se atribuye
que dichos déficit son causados por la seccion uni
o bilateral del fornix. existen algunos indicios de
trastornos en la informacion interhemisférica cuan-
do se realizan callosotomias parciales®. General-
mente las alteraciones secundarias a una calloso-
tomia parcial pasan desapercibidas para el propio
pacientey solo son apreciadas en pruebas explora-
torias especificas. Clasicamente se describen des-
ordenes en la transferencia visuoespacial, tactil y
aprendizaje de tareas motoras bimanuales.

Apuzzo y colaboradores® no han hallado en los
postoperatorios de sus pacientes trastornos so-
matoestésicos o de informaciéon motora si se rea-
liza una seccion de hasta 2,5 cm en la porcion
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anterior del cuerpo calloso.

Tradicionalmente se realizaba la seccién uni o
bilateral del fornix con el objeto de ampliar el
agujero de Monro; actualmente la mayoria de los
autores coinciden en respetar la integridad del
mismo, aunque hoy algunos recomiendan la for-
nicectomia en caso de necesidad siempre y cuan-
do sea unilateral®’”. El papel del fornix en el
proceso de memoria esta ampliamente aceptado;
como asi también, la participacion de las estruc-
turas que conecta es decir, el hipocampo y los
cuerpos mamilares. Numerosos trabajos existen
sobre la repercusion en la memoria luego de la
seccion del fornix; basicamente con la moviliza-
cion de ambos y la seccion unilateral provocara
amnesia para los hechos recientes generalmente
transitoria, en cambio la seccion bilateral la am-
nesia sera definitiva®.

Lavyne y Patterson?® aconsejan no realizar for-
nicectomia ni la aspiracion del tubérculo anterior
del talamo (ambos son recursos para agrandar el
agujero de Monto) propuesto por Ehni!® en los
pacientes con déficit preoperatorio de la memoria
porque al hacerlo se interrumpe el circuito de
Papez: hipocampo-alveustimbria-fornix-tubérculos
mamilares-haz mamilotalamico-nucleo anterior del
talamo- circunvolucion del cuerpo calloso; y asi, los
trastornos mnesicos podrian agravarse.

Las vias de abordaje transcerebral-transven-
tricular tienen indicaciones precisas; a pesar de
ello, Yasargil y colaboradores® prefieren no utili-
zarla por la posibilidad de desarrollar epilepsia y
porencefalia postoperatoria; en cambio Rhoton y
colaboradores®” la aconsejan cuando se plantea
un abordaje subcoroideo, por tener una vision
mas lateral e inferior que la via transcallosa.

Via de abordaje transcallosa anterior

Indicada en los tumores ubicados en la posi-
cion anterosuperior del TV con proyeccion a uno
o ambos ventriculos laterales, tercio medio y
posterior. Tiene la ventaja de acceder a los ventri-
culos laterales y TV sin la necesidad de realizar
corticotomias sin que exista hidrocefalia®”.

La craneotomia generalmente trapezoidal con
base en la linea media, esta centrada en la sutura
coronal (2/3 por delante y 1/3 por detras). Apuzzo
y colaboradores® en base a la disposicion de las
venas corticales que drenan al seno longitudinal
superior observadas en angiografia o resonancia
varian la localizacion de la craneotomia en sentido
anteroposterior. Luego de abrir la duramadre se
reclina el hemisferio cerebral (generalmente dere-
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cho) hasta exponer el cuerpo calloso. Se identifican
las arterias pericallosas y se las diseca para movi-
lizarlas. La seccion del cuerpo calloso (medial o
parasagital) no debe exceder los 2,5 a 3 cm de
longitud comenzando desde la rodilla hacia atras,
tomando en cuenta que el agujero de Monro se
encuentra aproximadamente en el trayecto de una
linea imaginaria que se extiende desde la sutura
coronal hasta el conducto auditivo externo.

Cuando la callosotomia es medial se entrara al
cavum del septum pellucidum (se lo identifica
facilmente por carecer de LCR, plexo coroideo y
venas subependimarias), avanzando en la disec-
cién por linea media se arribara al rafe interforni-
ceal; en cambio, si se atraviesa la hoja del septum
se entrara al ventriculo lateral. Una vez en el
ventriculo lateral se identifica el plexo coroideo y
se lo sigue hasta su extremo anterior donde con-
fluye la vTE por fuera; este punto de convergencia
coincide con el borde posterior del agujero de
Monro. Siempre el plexo coroideo es medial y la
VvTE lateral; se debe tener presente esta relacion
para diferenciar si se entré al ventriculo lateral
derecho o izquierdo. Si al finalizar la cirugia se
cree que el TV no ha sido desbloqueado se puede
realizar una amplia fenestracion en el septum
pelllucidum comunicando ambos ventriculos la-
terales, permitiendo si se quiere una sola deriva-
cion. Este procedimiento también es aplicable a la
via transcerebral-transventricular.

La via transcallosa anterior permite realizar un
abordaje interforniceal siguiendo estrictamente la
linea media, o se podra realizar un abordaje lateral
al techo como el transforaminal o a la fisura
coroidea.

Via de abordaje transcallosa posterior

Practicamente no se utiliza como abordaje al
I'V porque implicaria la seccion de la comisura
hipocampica provocando amnesia definitiva.

Vias de abordaje transcerebral-transventricular

Pueden ser frontal, parietal y temporal. Esta
ultima, o via de Van Wagenen®? esta destinada a
las lesiones de la pared posterior. En general, las
vias transventriculares se ven favorecidas ante la
presencia de hidrocefalia.

La via transventricular frontal esta especial-
mente indicada en las lesiones que ocupan la
porcion anterosuperior y tercio medio del TV, y en
particular a aquellas que se extienden a través del
agujero de Monro al ventriculo lateral del lado en
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que la lesion es abordada. La craneotomia frontal
esta centrada en F2, se realiza una corticotomia
de 4 cm en sentido anteroposterior y se profundiza
la diseccién hasta penetrar el ventriculo lateral®”.
Una vez dentro, se reconocen las estructuras
intraventricularesy se debe evitar la colocacion de
espatulas en la pared lateral frente al agujero de
Monro, porque a este nivel se encuentra la rodilla
de la capsula interna en una situacién subepen-
dimaria.

La via transventricular parietal esta indicada
en las lesiones del TV con extension al atrio
ventricular y talamo. La corticotomia se realiza en
la circunvolucion parietal superior evitando asi, la
lesion de la via visual y el area del lenguaje. La
entrada ventricular es a nivel del atrio y por esta
via se expone el tercio posterior del TV y su pared
posterior.

Abordaje medial al techo o interforniceal (Fig. 12)

Actualizadoy popularizado por Apuzzo quien lo
utiliza para la totalidad de las lesiones del TV. La
maniobra interforniceal fue originalmente des-
cripta por Busch® en 1944, y Baldwin’ en 1963
sugirio la via completa transcallosa-interforniceal
en laboratorio®.

La via transcallosa anterior ofrece el mejor

___Pilar posterior

A / _ .
T Agujero de Monro
e — Cuerpo
//‘ Talamo
) /-
{ ‘ \ Limite de la seccion
N ) Pilar anterior
S .
- misura hipocampica
B
S =
= Cuerpo calloso/
Ventriculo
lateral
Septum
pelucidum
Fornix
Tumor

G

Fig.12. Abordaje medial al techo o interforniceal. A.
Vista superior. B. Vista coronal. Modificado de Apuzzo®
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campo para el abordaje interforniceal, porque se
continua la diseccion por la linea media comenza-
da en el cuerpo calloso. Este abordaje elimina la
necesidad de seccionar el fornix, vTE o resecar el
tubérculo anterior del talamo para agrandar el
agujero de Monro. El abordaje interforniceal pue-
de realizarse facilmente siluego de la callosotomia
se entra al cavum del septum pelllucidum. Gene-
ralmente la presencia de un tumor con cierto
volumen separa en alguna porcion a los f6rnices
facilitando la entrada al rafe interforniceal. La
apertura del rafe comienza detras del agujero de
Monro y no debe exceder los 20 mm por la posibi-
lidad de lesion de la comisura hipocampica.

Apuzzoy colaboradores® concluyen que el abor-
daje interforniceal es una alternativa quirargica
posible y asegura en el manejo de las lesiones
tumorales y vasculares del TV, permitiendo una
visualizacion de toda la cavidad ventricular y con
minimas consecuencias (generalmente trastor-
nos transitorios en la memoria reciente).

Abordajes laterales al techo (Fig. 13)

El espacio comprendido entre el talamo y el
fornix a nivel del cuerpo de los ventriculos latera-
les corresponde al borde lateral del techo del TV.
El 1/3 anterior de dicho espacio tiene una sepa-
racion mayor y delimita el agujero de Monro, en
cambio los 2/3 posteriores delimitan un espacio
muy estrecho y corresponde a la porcion corporal
de la fisura coroidea donde se inserta el plexo
coroideo. Asi, los abordajes laterales al techo
pueden ser: transforaminales si se realizan a

Abordaje transforaminall
Abordaje supracoroideo

Abordaje subcoroideo

_ Abordaje Caudado
interfornicea
Vena
alamoestriada
Cuerpo Talamo
calloso

Fornix
Arteria
pericallosa

Plexo corodeo
(Glomus)

Fig. 13. Abordajes laterales al techo. Vista del ventriculo
lateral derecho. (Modificado de Apuzzo?* ).
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través del agujero de Monro, supracoroideo y
subcoroideo si se realizan a través de la fisura
coroidea por arriba o por debajo del plexo coroideo
respectivamente; por ultimo, el abordaje transfor-
niceal. Los abordajes laterales pueden ser realiza-
dos mediante las vias de abordaje transventricu-
lar frontal y transcallosa anterior. Esta cuenta con
la ventaja de explorar a ambos lados por ser
medial, en cambio pocas veces se podra explorar
completamente el espacio intertalamo-forniceal
contralateral por vias de abordaje transventricu-
lar frontal y transcallosa anterior.

Abordaje transforaminal

Muy util en los tumores del TV que atraviesan
el agujero de Monro. Frecuentemente el agujero
esta agrandado por el tumor y/o hidrocefalia lo
que facilita el abordaje. Cuando el agujero es
pequeno existen tres opciones para agrandarlo y
asi aumentar la exposicion al TC.

1° Fornicectomia: es la seccion del pilar
anterior del fornix por delante del agujero de
Monro y por debajo de la vena septal anterior. Si
bien en la actualidad la mayoria de los autores la
desaconsejan por los trastornos mnésicos; Rho-
tony colaboradores®” entre otros la recomiendan
a condicion de no realizarla en forma bilateral.
Ehni!5 concluye que la fornicectomia unilateral
puede no tener trastornos evidenciables en mu-
chas ocasiones, pero nunca se esta seguro que el
fornix contralateral esté afectado por el tumor
que se va a resecar.

2° Seccidn de la vTE: este procedimiento se
describi6 como alternativa a la fornicectomia’®. La
seccion se realiza a nivel del borde posterior del
agujero de Monro y se complementa en caso de ser
necesario con una apertura subcoroidea: de esta
manera se eleva el plexo coroideo que arrastraa su
vez al techo (férnix mas tela coroidea), aumentan-
do aun mas la exposiciéon. Asi, mediante esta
maniobra, se desinserta el techo de la pared
lateral comunicando el agujero de Monro con la
fisura coroidea.

La seccion de la vTE puede cursar en forma
asintomatica; aunque se ha descripto somnolen-
cia, hemiplejia, mutismo por infarto hemorragico
de los ganglios basales!'®. Lavyne y Patterson?®
aconsejan la seccion de la vTE siempre y cuando
exista en la angiografia preoperatoria una vena
directa lateral importante que asegure el drenaje
venoso de los ganglios basales.
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32 Remocion del niicleo anterior del talamo:
el borde anteroinferior del agujero de Monro esta
ocupado por el tubérculo anterior del talamo en
cuyo interior estan los nucleos anteriores. La
remocion de ellos propuesto por Ehni!® represen-
ta otra alternativa ala fornicectomia en funcion de
agrandar el agujero de Monro. Esta remocion es
cuestionada por Lavyne y Patterson??, porque los
nucleos anteriores forman parte del circuito de
Papezy por tanto podrian agravarse los trastornos
mneésicos preexistentes.

Abordaje a la fisura coroidea

1) Subcoroideo: descripto casisimultaneamente
por Delandsheer y colaboradores!®, y Sehrbundt
Viale y colaboradores?? en 1978, quienes lo deno-
minaron abordaje intertalamo-trigonal y subcoroi-
deo respectivamente®3. Resulta ttil en las lesiones
ubicadas detras del agujero de Monro y en especial
si estan proximas al techo, ya que se obtiene una
amplia exposicion del tercio medio del TV.

El abordaje subcoroideo puede realizarse a
partir de una via de abordaje transcallosa anterior
o transventricular frontal, aunque Rhoton y cola-
boradores®” aconseja la segunda porque al entrar
mas lateral e inferior mejora el angulo de vision.
Una vez en el ventriculo lateral se identifica el
agujero de Monro, plexo coroideo y vTE. El area de
trabajo esta por detras de la misma y debajo del
plexo coroideo; este es el abordaje subcoroideo
estricto descripto por Viale; en cambio Delands-
heer!® y Hirsch!'® por separado preconizan la
seccion de la VTE uniendo asi el abordaje subco-
roideo al transforaminal?®>. Luego de elevar el
plexo coroideo (envuelto por la tela coroidea), se
liberan las adherencias laxas entre la tela coroi-
dea y el epéndimo que cubre al talamo, pudiendo
a veces encontrar alguna vena o arteriola que
puede ser sacrificada sin problema'!!%3. Asi se
arriba a la luz del TV desplazando hacia arriba y
adentro el plexo coroideo, fornix y los elementos
que transcurren por la tela coroidea (vCl y aCo-
PM). De esta manera el cirujano podra trabajar a
través de dos aberturas: una anterior, natural,
que corresponde al agujero de Monro; y una
posterior, artificial, que corresponde a la fisura
coroidea abierta por debajo del plexo coroideo. A
veces la vena directa lateral, que transcurre por
detras de la vTE y desemboca en la vCl, puede
limitar la apertura subcoroidea. Es necesario
recordar que la vena directa lateral no siempre es
unvasoinsignificante y a veces es mas importante
que la vTE, debiendo valorar correctamente me-
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diante la angiografia preoperatoria y la vision
quirurgica a fin de elegir la vena a sacrificar para
ganar espacio en caso de ser necesario.

2) Supracoroideo: indicado practicamente en
las lesiones vasculares cuyos vasos nutricios pro-
vienen de la tela coroidea. La diseccion comienza
por arriba del plexo coroideo justo en el limite con
el fornix accediendo rapidamente a la tela coroi-
dea (hoja superior), y a través de ésta a su conte-
nido.

Abordaje transforniceal

Poco utilizado, expone el tercio posterior del
techo a nivel de la anastomosis de ambas vCI.
Luego de realizar unavia transventricular parietal
se expone el atrio ventricular. Se identifica el plexo
coroideo que esta por dentro del talamo y por
debajo del cuerpo calloso, entre éste y el plexo
coroideo se ubica el cuerpo y pilar posterior del
fornix. Se lo incide en direccion a sus fibras hasta
llegar a la tela coroidea, sin comprometer la comi-
sura hipocampica ni el féornix contralateral. Al
entrar a la tela coroidea se desplaza hacia el lado
opuesto las vCl, vGA y la aCoPM; exponiendo asi,
el tercio posterior y la pared posterior del TV.

C) Abordajes a través de la pared posterior

Las lesiones del tercio posterior y la pared
posterior del TV se agrupan genéricamente en la
patologia de la region pineal. Los tumores pineales
son por lejos la patologia mas frecuente de la
region, el resto esta repartido entre los tumores de
talamo, esplenio del cuerpo calloso, cerebelo, ten-
torio que invaden secundariamente la region. Los
tumores pineales comprenden del 0.4 al 1% de los
tumores endocraneanos en series americanas y
europeas, ascendiendo al 5% en el Japon, desco-
nociéndose el motivo de ello*4.

La region pineal tradicionalmente fue conside-
rada dificultosa y peligrosa para abordar, debido
a la distancia que la separa de la duramadre y la
compleja red venosa que la rodea. El manejo de los
tumores fue siempre controvertido y ha cambiado
a lo largo del tiempo. En el pasado se indicaba la
operacion paliativa o derivacion ventricular segui-
da de radioterapia, basado en la alta morbimorta-
lidad operatoria de esa época sumado a que el 70%
de los tumores son radiosensibles?. El esquema
derivacion mas radioterapia aporté resultados
satisfactorios con una tasa de mortalidad menor
al 5% y una sobrevida a los 5 anos del 60 al 75%
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(85% para los germinomas) versus una mortali-
dad operatoria del 30 al 70% y una morbilidad de
mas del 65% en las primeras décadas del siglo
XX?2,

A partir de la década del 70 Stein*® y Jamie-
son?% por separado comenzaron sus comunicacio-
nes con resultados promisorios. En la actualidad
con los avances anestésicos, diagnosticos y de
técnica microquirurgica se ha reducido la tasa de
mortalidad operatoria a menos del 5%. La ventaja
evidente de la cirugia es sobre el 30% de los
tumores pineales que se caracterizan por ser
benignos, encapsulados y radiorresistentes?’.

Dada la diversidad de tumores y la baja morbi-
mortalidad operatoria actual asociado a los danos
de la radioterapia en ninos, Edwards y colabora-
dores!* aconsejan conocer primero la histologia
del tumor en todos los casos antes de planificar el
tratamiento definitivo.

Actualmente existen dos alternativas terapéu-
ticas a la cirugia convencional. La primera basada
enlaradiosensibilidad de los germinomas (60% de
los tumores pineales) aplica primero 2000 Rads
sobre el tumor y si en la TAC de cerebro con
contraste postradioterapia se reduce significati-
vamente el volumen tumoral, se entiende que es
un germinomay se completa hasta los 5000 Rads.
Esta alternativa es la llamada biopsia biologica
positiva; en caso de ser negativa se indica de
cirugia convencional. La segunda alternativa es
realizar primero una biopsia estereotaxica y de
acuerdo al tipo de tumor se elabora el plan tera-
péutico. Esta modalidad encuentra cierta resis-
tencia en los neurocirujanos mas agresivos debi-
do a las posibles complicaciones de la biopsia:
hemorragia, altamente peligrosa en esta region y
la potencial aparicion de implantes metastasicos
a lo largo del trayecto de la aguja-tracker®.

Los tumores mas frecuentes son el germinoma
(60%), teratomas malignos (15%), tumores deriva-
dos de las células pineales (10-15%) y el resto esta
repartido entre gliomas de talamo, teratomas be-
nignos, meningiomas, etc. Los teratomas malig-
nos y pineoblastomas deberian operarse lo antes
posible porque la respuesta a la radioterapia es
poco satisfactoria.

Lamayoria de los pacientes con tumores pinea-
les se presentan con hidrocefalia por obstruccion
del acueducto, pero el hallazgo caracteristico es el
sindrome de Parinaud.

Luego de hacer el diagnostico de tumor de la
region pineal basado en la clinica, radiologia,
marcadores tumorales en sangre y LCR se plani-
ficara el abordaje. Las vias mas utilizadas en la
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Fig. 14. Via de abordaje suboccipital transtentorial.
Modificado de Rhoton y col.!

actualidad son la occipital transtentorial y la
supracerebelosa infratentorial. La via se elegira de
acuerdo a la localizacion y proyeccion tumoral, y
ademas pesara sobre la eleccion el conocimiento
y experiencia que el neurocirujano tenga sobre
una u otra via.

Via de abordaje occipital transtentorial (Fig. 14)

La via fue originalmente propuesta por Ho-
rrax'9y luego modificada por Poppen32 en 1966 y
Jamieson?® en 1971, se la conoce por via de
Poppen. Esta indicada en los tumores de la region
pineal, especialmente en aquellos centrados o
ubicados por arriba del borde tentorial con escasa
extension a la fosa posterior o al lado opuesto del
abordaje. Una desventaja de esta via es que la vGa
y tributarias a menudo obstruyen el abordaje,
ademas no provee adecuada visualizacion de la
mitad contralateral del talamoy la placa cuadrige-
minal.

En la actualidad la via occipital transtentorial
se realiza de acuerdo a la descripcion de Clark!©.
El paciente se coloca en posicion de banco de plaza
(derecha abajo) con un decubito intermedio (entre
lateral y ventral). Otra posicion alternativa es
sentado con la cabeza ligeramente inclinada a la
derecha?’.

Se aborda por craneotomia occipital “derecha”
bien basal y medial hasta exponer el seno longitu-
dinal superior, tércula y seno lateral derecho: el
lobulo occipital derecho cae por gravedad al estar
debajo de la hoz y se elimina la necesidad de usar
espatula disminuyendo la posibilidad de dano a la
corteza visual. El tentorio se divide por fuera y
paralelo al seno recto hasta el borde libre, la vGa
y tributarias apareceran en el campo siempre por
arriba de la region pineal. El esplenio estara por
arriba y a veces elevado por el tumor; vermis
superior, placa cuadrigeminal, IV par homolate-
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ral, aCeS y la vena cerebelosa precentral por
debajo del tumor, la vbR ipsilateral, aCoPM, aCP
y el talamo estaran por fuera.

Via de abordaje supracerebelosa infratentorial
(Fig. 15)

Inicialmente utilizada por Horsley en 1910,
descripta por Krause?* en 1926, modificada y
popularizada por Stein*é- 48 en 1971. Esta indica-
da en los tumores de region pineal, especialmente
aquéllos que crecen hacia el TV'y la fosa posterior.
La exposicion esta limitada por arriba del tentorio
y en especial a nivel paramediano en la region
posterior del TV48,

Reid y Clark®? comparan esta via con la occipi-
tal transtentorial afirmando que la lesion esta
alojada profundamente y la red venosa aparece al
final de la cirugia, por ello la ventaja es la via
supracerebelosa. Una desventaja es la posibilidad
de embolia gaseosa; ademas, es poco confortable
para el cirujano y ayudante®.

El paciente se coloca “sentado” y se realiza una
craniectomia suboccipital medial alta que expon-
ga la torcula y ambos senos laterales, el acceso a
la region pineal es entre la superficie superior del
cerebelo y la inferior del tentorio. La vGay ambas
vCl estan por arriba, lavena cerebelosa precentral
esta por detras y en la linea media; talamo,
aCoPM, aCP y vbR por fuera; por ultimo, la placa
cuadrigeminal, nervio troclear, aCeS y el vermis
superior por abajo.

Sekhary Goel*3 recientemente describieron un
abordaje que combina la via occipital transtento-
rial y la supracerebelosa infratentorial con sec-
cioén del seno lateral y posterior anastomosis al
finalizar la cirugia. Estos autores la sugieren para
grandes tumores y malformaciones vasculares
que se extienden por arriba y debajo del hiato
tentorial.

Tentorio\; Vena de Galeno

Vena occipital interna

Vena basal
N

M,

. ;
4\
Vena cerebral
interna

Glandula pineal

-

.
Vena cerebelosa <(~.\*

NN

Cerebelo\ \~

Fig. 15.Via de abordaje supracerebeloso infratentorial.
Modificado de Rhoton y col.?!
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Via de abordaje transcallosa posterior

Actualmente en desuso para las lesiones de la
region pineal solo esta indicada cuando el tumor
compromete ademas el esplenio del cuerpo callo-
so. Esta antigua via de abordaje o via de Dandy
secciona el esplenio del cuerpo calloso para luego
observar a ambos fornices (pilares posteriores y
comisura hipocampica) y lavGa que se interponen
con la glandula pineal.

En caso de lesiones pequenas Yasargil y cola-
boradores5’ recomiendan la seccién transversal
del esplenio siguiendo la direccion de sus fibras, lo
cual evita la lesion de fibras comisurales que
conectan las areas primariasy secundarias visua-
les.

Las vias transventricular temporal de Van
Wagenen®? descripta en 1931 y la subtemporal
posterior no tienen indicacién en la actualidad.

CIRUGIA MINIMAMENTE INVASIVA
DEL TERCER VENTRICULO

La ventriculoscopia simple, utilizada por Dan-
dy en 1922 y en nuestro pais por Orlando*! en
1931, permitio el desarrollo de técnicas altamente
sofisticadas y utilizadas en la actualidad para la
exploracion del TV y ventriculos laterales funda-
mentalmente. Entre estas técnicas se encuentra
el desarrollo de los equipos endoscopicos de dia-
metro reducido pudiendo realizar biopsias, aspi-
racion de quistes, hemostasia con pinzas de coa-
gulacion o laser e implantacion de material radio-
activo. También la estereotaxia guiada por TAC,
IRM y angiografia digital permite la aproximacion
a la lesion en forma precisa y segura. En Ila
actualidad la cirugia minimamente invasiva com-
bina los principios de la estereotaxia, neuroima-
genes, computacion, técnicas microquirurgicas,
optica, creando una nueva dimension en el mane-
jo de los procesos endocraneanos.

Apuzzo® con amplia experiencia en la cirugia
convencional del TV enfatiza las ventajas del
abordaje estereotactico. Utilizo en mas de 750
procedimientos el sistema de Brown-Roberts-
Wells, correspondiendo 150 lesiones del TV. Re-
marca que el acceso es rapido (60 minutos) y
seguro. Mediante esta modalidad realizo determi-
naciones histologicas y microbiologicas,