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RESUMEN

Objetivo. Describir la anatomia quirirgica del abordaje transcoroidal al tercer ventriculo por via transcallosa anterior. Describir y
comparar los otros corredores posibles, y presentar dos casos de craneofaringioma recidivado tratados por esta via de abordaje.
Material y método. Se estudiaron las estructuras involucradas en tres especimenes cadavéricos fijados e inyectados para este
menester. Se revisaron las Historias Clinicas, estudios, partes quiriirgicos y fotos intraoperatorias de dos casos de craneofaringioma
recidivado tratados en nuestro Servicio. Ambos eran gigantes y comprometian el tercer ventriculo en su parte anterior. Para su analisis
se tuvo en cuenta las clasificaciones de craneofaringiomas de Samii y de Yasargil.

Resultados. La tela coroidea se adhiere al trigono por la tenia fornices, y al talamo por la tenia thalami. Consta de una membrana
superior, que yace debajo del trigono, un espacio vascular, por donde circulan las venas cerebrales internas y las arterias coroideas
posteromediales, y una membrana inferior, que_forma el techo del tercer ventriculo y porta el plexo coroideo del mismo. El abordaje
transcoroideo ingresa por la tenia fornices, reclina el trigono y atraviesa la tela coroidea sin sacrificar estructuras vasculares. En
ambos pacientes se pudo reducir la masa tumoral parcialmente, vaciando los quistes existentes y colocando un catéter con reservorio
en el componente quistico. Ambos pacientes evolucionaron favorablemente. En un caso no se observo recidiva después de 11 meses.
En el otro, se realizan punciones cada 4-5 meses para vaciamiento del quiste, por cefalea y disminucion de la agudeza visual (follow
up 20 meses).

Conclusion. La via transcoroidal no es un abordaje de eleccion para el tratamiento de los craneofaringiomas. Sin embargo, en los
casos recidivantes, las adherencias y fibrosis postoperatorias de la loge quirtirgica, pueden impedir la identificacion de estructuras
vasculares, nerviosas y funcionales; un abordaje “virgen” que permita una correcta identificacion de estas estructuras es deseable.

La via transcoroidal aparece como una alternativa valida para algunos casos de craneofaringioma recidivado.
Palabras clave: abordaje transcalloso, anatomia del III ventriculo, craneofaringioma, via transcoroidal.

INTRODUCCION

Numerosos autores han descripto a lo largo de la
corta pero vasta historia de la Neurocirugia diferentes
abordajes al III ventriculo. Histéricamente, tres han
sido los abordajes utilizados para acceder a la region
anterior de esta estructura: el abordaje transcortical-
transventricular a través del 16bulo frontal, el abordaje
transcalloso transventricular y el subfrontal a través de
la lamina terminalis.

Nuestro objetivo es analizar someramente la anato-
mia del III ventriculo y revisar los corredores de la via
transcallosa hacia la parte anterior de esta cavidad, con
motivo de la presentacion del tratamiento de dos pa-
cientes con craneofaringioma recidivado abordado por
esta via.

MATERIAL Y METODOS

Se disecaron tres cerebros humanos formolizados e
inyectados con latex con técnicas macroscopicas y de
magnificacién, describiendo la anatomia normal asi
como también el abordaje transcalloso con sus diferen-
tes corredores.

Se analizan las historias clinicas, imagenes y resul-
tados en dos pacientes tratados por via transcallosa
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trasnscoroidea en el Hospital Militar Central de Buenos
Aires.

RESULTADOS
Anatomia microquirargica del III ventriculo

ElIll ventriculo es una cavidad medial localizada por
debajo y comunicada con los ventriculos laterales.
Presenta una forma cuboidea describiéndose un piso y
un techo, dos paredes laterales, una anterior y otra
posterior (Fig.1).

El piso se extiende desde el quiasma 6ptico anterior-
mente hasta el acueducto de Silvio posteriormente. Su
mitad anterior esta formada por estructuras diencefa-
licas: receso oOptico e infundibular, tuber cinereum,
cuerpos mamilares y sustancia perforada posterior. La
mitad posterior la conforma el tegmento mesencefalico.

El techo ventricular clasicamente lo conforman cin-
co capas. La mas superficial esta constituida por el
fornix con la comisura hipocampal, estructura neural
que une las dos cruras del fornix en su parte mas
posterior. La segunda capa la forma la membrana
superior de la tela coroidea; por debajo de ésta se halla
la hoja vascular formada por las venas cerebrales
internas y la arteria coroidea posteromedial (Fig. 2) y
sus ramas. La cuarta, es la llamada membrana inferior
de la tela coroidea; el espacio entre la hoja superior y la
inferior es el denominado velum interpositum. La lti-
ma capa esta representada por el plexo coroideo que se
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Fig. 1. Corte sagital encefalico donde se evidencian: receso
quiasmatico (Ro); receso infundibular (Ri); cuerpos mamilares
(Cm); adhesion intertalamica (Ci); foramen de Monro (Fm);
arteria basilar (Ab); comisura posterior (Cp); mesencéfalo (M);
glandula pineal (Gp); vena cerebral interna (Vci); art. posterome-
dial (AcPM); cuerpo calloso (Cc); art. pericallosa (Ap); septum;
comisura anterior (Ca).

Fig. 2. Preparado anatémico donde se evidencia a la arteria
coroidea posteromedial (ACPM) acompanada de la vena cere-
bral interna (VCI) en relacion con el techo del III ventriculo,
transcurriendo por el receso suprapineal (RSP), situado inme-
diatamente superior a la glandula pineal (Pi).

contintia con el del ventriculo lateral.

Las paredes laterales la conforman ambos talamos,
existiendo un surco de importancia anatémica que va
desde el foramen de Monro hasta la apertura del
acueducto de Silvio. Al mismo se lo denomina surco
hipotalamico, dividiendo al tercer ventriculo en dos
partes; una superior (o talamica) y otra inferior (o
hipotalamica).

Lapared anterior se halla delimitada por el foramen
de Monro superiormente y el quiasma 6ptico en su
parte inferior. Estd compuesta practicamente en su

por la lamina terminalis (LT) en intima relacion con el quiasma

Fig. 3. Imagen donde se objetiva la pared anterior representada

optico, posterior a los nervios opticos (NO), y medial y anterior a
las cintillas opticas (CO).

totalidad por la lamina terminalis (Fig. 3). En su parte
superior se agregan la comisura anterior y los pilares
anteriores del trigono.

Por ultimo la pared posterior se halla formada de
superior a inferior por el receso suprapineal, la comisura
habenular, la glandula pineal, el receso pineal, la comi-
sura blanca posterior hasta llegar al acueducto de Silvio.

Corredores de la via transcallosa
anterior al III ventriculo

A fin de acceder al tercer ventriculo, se idearon
numerosos corredores en la via transcallosa, depen-
diendo la eleccién de la misma de la patologia a tratar,
el volumen de la lesion, el compromiso de estructuras
vasculares y/o nerviosas, asi como también de la
preferenciay experiencia del cirujano. Estos corredores
son: la via transforaminal; la via subcoroidal; la inter-
forniceal y la transcoroidal.

Corredor transforaminal. Este corredor se utiliza
paralesiones quisticas o semisoélidas facilmente reseca-
bles, que al igual de los otros corredores se realiza
mediante la apertura de la cisterna interhemisférica y
callosotomia ulterior (Fig. 4).

Estas lesiones deben ser lo suficientemente anterio-
res como para poder ser extirpadas a través del fora-
men'2. La exéresis de tumores mas grandes que el
foramen de Monro puede danar la region paraforniceal.
Algunos autores? recomiendan ampliar esta via a través
de una minima reseccién de la columna anterior del
fornix (introducida por Dandy) o sacrificando unilate-
ralmente la vena talamoestriada (Fig. 5). Otros en
cambio® no lo recomiendan por considerar que dichas
resecciones pueden provocar morbilidad en el postope-
ratorio. Dependiendo de las variantes anatomicas, la
unién entre la vena septal y la vena cerebral interna
puede variar entre 3 y 13 mm del margen posterior del
foramen de Monro, lo que puede dificultar o facilitar su
apertura segin esta distancia.
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Fig. 4. Imagen donde se objetiva el cuerpo calloso (CC) y las
arterias pericallosas (Pc) mediante la apertura de la cisterna
interhemisferica.

Fig. 5. Preparado anatoémico donde se muestra el plexo coroideo
(Pc) transcurriendo por el ventriculo lateral derecho en busca del
Jforamen interventricular (Fm), y su intima relacién con la vena
talamoestriada (Vt) asi como también con la arteria pericallosa
(Ap) y la circunvolucién del cingulo (Cicc).

La reseccion del pilar anterior del férnix puede
provocar déficit de la memoria reciente, ya que el féornix
constituye una de las vias mas importantes de conexion
del sistema limbico con estructuras diencefalicas; par-
ticularmente en los casos en que la retraccion intraope-
ratoria o la compresién tumoral se hace sobre el féornix
contralateral.
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Fig. 6. A. Corte axial a nivel del ventriculo lateral derecho donde
se visualiza Pc: plexo coroideo; Cf: columna del fornix; Paf: pilar
anterior del fornix; Vt: vena talamoestriada; T: talamo; Cc:
cuerpo calloso; Fm: foramen de Monro; Nc: niicleo caudado; VL:
ventriculo lateral; Tc: tenia coroidea; Tf: tenia fornicis. Se obser-
va la via de abordaje subcoroidal (a través de la tenia coroidea-
flecha verde-) y la transcoroidal (a través de la tenia fornicis-
flecha roja-)

Corredor subcoroidal (o transvelum interposi-
tum). Este abordaje atraviesa la tenia thalami (o coroi-
dea) (Fig. 6), teniendo como desventaja, el encontrarse
atravesada por la vena talamoestriada, la vena talamica
anterior y superior, lo que aumenta la posibilidad de
lesion vascular. El plexo coroideo del ventriculo lateral
desemboca en el foramen de Monro, €l cual sirve como
via, debiendo ser coagulado y elevado, para exponer el
talamo*. El ingreso al tercer ventriculo se realiza por el
extremo lateral (externo) de este plexo, llevandolo me-
dialmente y disecando las adherencias aracnoidales del
velum interpositum; atravesando ambas membranas
de la tela coroidea. Esta maniobra puede danar el
talamo, la estria talamica o ramos de la arteria coroidea
posteromedial. La vena talamoestriada frecuentemente
acompana al plexo en el foramen de Monro; el sacrificio
de la misma atin es discutible®. Si es necesario ampliar
este corredor, esta maniobra de coagulacion es preferi-
ble a manipular excesivamente la columna anterior del
fornixS. Otros autores como Yasargil no recomiendan la
coagulacion de esta vena, porque en algunos casos
puede provocar hemiplejia, mutismo, infarto hemorra-
gicoy/omuerte; dependiendo de la suplencia venosa de
cada paciente.

Corredor interfornicial. Descripta por Busch en
1944 a través de una via transcortical, es el corredor de
eleccién para lesiones grandes que no pueden ser rese-
cadas por via transforaminal. Mas adelante, Apuzzo et
al' modificaron la técnica a través de una callosotomia
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anterior. Este abordaje contempla una apertura amplia
del tercer ventriculo, permitiendo una manipulacion
bilateral del tumor a través de ambos foramenes y por la
via interforniceal. Una vez que el septum pellucidum es
fenestrado, el rafe medio del techo ventricular puede ser
abierto por un plano de clivaje natural. La razén de esta
apertura separando sus dos hojas es que el férnix se
halla exactamente unido al septum en la linea media, por
lo que su diseccion permite su separaciéon sin danos a
ambos fornices.

Esta diseccion se ve limitada en su porcion posterior
por la comisura hipocampal. La retraccion excesiva de
ambos fornices o de la comisura anterior trae como
consecuencia déficit transitorio de la memoriareciente.

Corredor transcoroidal. Unavez identificado el plexo
coroideo de los ventriculos laterales, se localiza la tenia
fornicis, que une el plexo con el pilar anterior del férnix.
Esta hoja es luego abierta para acceder a la fisura
coroidea”-8. Se abre posteriormente la membrana supe-
rior de la tela coroideay al ingresar al velum interpositum
se diseca la membrana inferior de la tela. En esta parte
de la cirugia es importante recordar que la apertura de
esta membrana se debe hacer siempre entre las venas
cerebrales internas, ya que las mismas no presentan
venas de drenaje interpuestas lo que facilita su separa-
cion (Nagata et al). De esta forma el limite posterior del
foramen de Monro ha sido expandido a través de la fisura
coroidea, sin sacrificio de estructuras vasculares o neu-
rales. De ser necesario la ampliacion de esta fisura,
puede coagularse la vena septal anterior sin perjuicio del
drenaje venoso profundo y con escasa posibilidad de
morbilidad postoperatoria (Fig. 7).
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Fig. 7. Preparado en el que se diseco el niicleo caudado derecho
(NCD), realizandose una exéresis parcial talamica anterior
izquierda, lograndose objetivar la fisura coroidea derecha (Fc);
la vena talamo estriada derecha (VTE) y sus afluentes, el
foramen interventricular (Fm) en relacion con el plexo coroideo
(Pc), donde se evidencian las flexuosidades de la vena del plexo
coroideo.
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DESCRIPCION
Caso 1

Paciente de 24 afos con diagnodstico anatomopato-
l6gico de craneofaringioma adantimomatoso operado
en una ocasion por via frontotemporal derecha. Pacien-
te abulico y apatico, panhipopituitario, con hemipare-
sia 4/5 izquierda secuelar y midriasis arreactiva y
ptosis palpebral parcial (III par incompleto) en ojo
derecho, que ingresa por empeoramiento de agudeza
visual en ambos ojos, cefalea y somnolencia leve de 7
dias de evolucion. En estudios por imagenes se objetiva
recidiva de componente sélido y quistico con extension
supraselar hasta el foramen de Monro, deformando
completamente el III ventriculo. A su vez presenta
extensién haciala porciéon rostral de la cisterna prepon-
tina e interpeduncular, provocando una importante
compresién y desplazamiento del mesencéfalo y protu-
berancia (Figs. 8 y 9), en particular del lado derecho.

Fig. 9. IRM preoperatoria corte sagitalg
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Se realiz6 un abordaje transcalloso por via transco-
roidal, donde se logré exéresis parcial de componente
so6lido y se colocé catéter intraquistico para puncion
posterior (Figs. 10y 11).

Fig. 10. Imagen postoperatoria. Reduccion del componente
solido y quistico.

T P
I

-RFA

 TFELL)
;..Eiii;lli

Fig. 11. Catéter intraquistico colocado por via transcoroidal.
Corte coronal ponderado en T2.

Caso 2

Paciente de 29 anos con diagnostico anatomopato-
légico de craneofaringioma adantimomatoso operado
en tres ocasiones por via frontotemporal derecha dos
veces y subfrontal la restante, braquiterapia y trata-
miento quimioterapico intratumoral con bleomicina.
Paciente con panhipopituitarismo, con reemplazo hor-
monal total. Presenta amaurosis de ojo izquierdo, he-
mianopsia temporal derecha que ingresa por empeora-
miento de agudeza visual en ojo derecho, cefalea y
vomitos 2 dias de evolucion. En estudios por imagenes
se objetiva recidiva de componente sélido y quistico con
extensién supraselar hasta ventriculo lateral defor-
mando completamente el III ventriculo (Figs. 12 y 13).

Se realiz6 un abordaje transcalloso por via transco-
roidal, donde se logré exéresis parcial de componente
solido y se coloc6d catéter intraquistico para puncion
posterior (Figs. 14, 15y 16).
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Fig. 14. IRM en T2 mostrando trayecto de catéter y su ubicacion
intraquistica mediante abordaje transcalloso.

Fig. 15. IRM en T2 coronal evidenciando trayecto del abordaje
por via transcoroidal.
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Fig. 16. Imagen operatoria. A. Visualizacion del cuerpo calloso
(CC), cingulo (C) y arterias pericallosas (ACM). B. Callosotomia
anterior de 2,5 cm.

Ambos pacientes evolucionaron favorablemente, ac-
tualmente en un caso no se observo recidiva con un
seguimiento de 11 meses. En el otro caso se realizan
punciones cada 4-5 meses para vaciamiento del quiste,
por presentar cefalea y disminucién de la agudeza
visual (seguimiento 20 meses).

DISCUSION

Cushing describi6 la reseccion de los craneofarin-
giomas como un “baffling problem” (problema descon-
certante) para los neurocirujanos.

Aunque histolégicamente benignos y de crecimiento
lento, los craneofaringiomas presentan adherencias
firmes al tallo infundibular, quiasma 6ptico e hipotala-
mo que predisponen a un sinntmero de sintomas
neurologicos, visuales y endocrinolégicos. A pesar de
los avances en el campo de la radiocirugia, la reseccion
quirtirgica total sigue siendo el “gold standard” del

REV ARGENT NEUROC

tratamiento, y el mas relevante en el pronostico a largo
plazo de estos pacientes.

El éxito de la reseccion total con minimos o nulos
déficit postoperatorios, depende de numerosos factores,
entre ellos se destacan el volumen y la ubicacién tumo-
ral. Estas variables fueron bien estudiadas por Yasar-
gil®>1® (Fig. 17) y Samii'! (Fig. 18); los cuales idearon
sistemas de clasificacion a fin de normatizar y facilitar el
tratamiento quirtirgico de estos tumores. Sin dudas, la
experiencia y conocimiento de la anatomia microquirtr-
gica de la region son otros factores a tener en cuenta.

Esta descripto en la literatura!?-'* que la tasa de
recurrencia aumenta dramaticamente en los casos de
craneofaringiomas resecados en forma incompleta; prin-

Fig. 19. Clasificacion de Yasargil. A: puramente intraselar e
infradiafragmatico. B: intra y supraselar, infra y supradiafrag-
matico. C: supradiafragmatico, paraquiasmatico y extraventri-
cular. D: intra y extraventricular. E: paraventricular con respec-
to al 3er ventriculo. F: puramente intraventricular.

Fig. 20. Clasificacion de Samii. I: intraselar. II: intracisternal con
o sin compromiso intraselar. III: intracisternal con compromiso
de la mitad inferior del 3er ventriculo. IV: intracisternal con
compromiso de la mitad superior del 3er ventriculo. V: intracis-
ternal con compromiso del septum pellucidum y/o ventriculos
laterales.
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cipalmente aquellos tumores mayores de 4 cm, con
firmes adherencias hipotalamicas y a vasos perforan-
tes. Se calcula que la tasa libre de recurrencia a los 10
anos es de un 83% luego de la reseccion total, de un
50,5% después de una exéresis subtotal, y de tan soélo
un 15,6% en resecciones parciales.

Dos opciones pueden ser consideradas!® en caso de
tumores recurrentes: una Segunda cirugia con exéresis
total o subtotal segiin el tamano y compromiso de
estructuras nobles, con posterior radioterapia; o la
radioterapia o radiocirugia sola. Es conocido en la
literatura que una segunda cirugia acarrea un mayor
morbimortalidad con bajas probabilidades de cura.

Muchos han sido los abordajes propuestos para el
tratamiento quirtirgico de estas lesiones. El abordaje
elegido depende principalmente de la extension del
tumor, y deberia ser lo suficientemente adecuado para
permitir una exposicion amplia del mismo; en el trayec-
to mas corto, con la menor retraccion cerebral posible
y con un control preciso de las estructuras neurovascu-
lares circundantes!2.

En la literatura'* se los divide en: abordajes de
linea media anteriores, como ser el subfrontal trans
lamina terminalis y el transeptoesfenoidal; los antero-
laterales como son el pterional y el orbitozigomatico; y
los intraventriculares, ya sea transcallosos como trans-
corticales.

Greenwood, en 1949, fue uno de los primeros en
describir la via transcallosa, atin sin el desarrollo de las
técnicas microquirargicas con las que se cuenta hoy en
dia. Las ventajas!® del abordaje transcalloso son: un
trayecto relativamente corto en comparacién con la via
transcortical; cierta flexibilidad para explorar el III
ventriculo, sin agresion cortical y con menos posibilida-
des de convulsiones postoperatorias; excelente vision
profunda con exposicion bilateral de ambos foramenes
de Monro y por tltimo, no es necesaria una ventriculo-
megalia asociada ya que el abordaje no depende del
tamano ventricular.

Cuando la exposicién a través del foramen de Monro
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ventriculo atravesando los corredores subcoroidal, trans-
coroidal o interforniceal. A su vez, este abordaje puede
combinarse con los descritos anteriormente para rese-
car el componente extraventricular y basal de la lesion.
Las complicaciones descritas en la literatura!®1° de
este abordaje son: la ruptura de venas de drenaje al
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La via transcallosa nos pareci6 una alternativa
valida para estos casos de craneofaringioma recidivado
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que una reoperacion a través de un acceso “virgen”
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CONCLUSION

Los craneofaringiomas recidivados constituyen un
gran desafio quirtirgico, mas atn cuando existen cica-
trices y adherencias postoperatorias que dificultan el
acceso quirargico e incrementan el riesgo de complica-
ciones. La via transcallosa a través de cualquiera de los
corredores, elegido segtin la experiencia del cirujano, es
un abordaje alternativo seguro y anatémico para el
tratamiento de los craneofaringiomas recidivados.
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SUMMARY

Objective. To describe the surgical anatomy of transcallosal
transchoroidal approach to the third ventricle. The other corri-
dors are also analyzed and compared. To present two cases of
relapsing craniopharyngiomas treated through this approach.

Material and methods. Three fixed and injected brains were
prepared to study the involved structures. The clinical reports of
two patients with relapsing craniopharyngiomas treated in our
Service were analyzed. Both were giant and involved the
anterior third ventricle and were classified after the scales of
Samii and Yasargil.

Results. The velum interpositum adheres to the fornix by the
tenia fornices and to the thalamus by the tenia thalami. It
consists of three layers. The superior lays under the fornix. The
intermediate is the vascular layer and contains the internal
cerebral veins and the posteromedial choroidal arteries. The
third forms the roof of the third ventricle and carries the
chorioid plexus of the third ventricle. The transchoroidal ap-
proach goes through the tenia fornices, opens the tree layers of
the tela chorioidea passing between the internal cerebral
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18. Heilman KM, Sypert GW. Korsakoff's syndrome resulting from
bilateral férnix lesions. Neurology 1977; 27: 490.

19. Jeeves MA, Simpson, DA, Geffen G. Functional consequences of the
transcallosal removal of intraventricular tumors. J Neurol Neuro-
surg Psychiatry 1970; 42: 134-42.

veins, without sacrificing vascular structures. In both patients
it could be possible to reduce partially the tumor, empty the
cysts, and leave an indwelling catheter with reservoir draining
the cysts.

In one patient there is no relapse in 11 months. By the other,
sporadic punctures (every 5-6 months) of the reservoir are
needed to drain the cyst, when the patient becomes symptom-
atic, after 20 months of follow up.

Conclusion. The transchoroidal corridor is not the preferred
election approach for the surgical treatment of craniopharyngi-
omas. However, in recidivant cases, postoperative and scar
tissue in the tumoral loge may hinder the identification of
vascular, nervous and functional structures; the selection a
“virgin” approach that allows a correct identification of these
structures is desirable. The transchoroidal corridor seems a
valid alternative for the surgical treatment of some recidivant
craniopharyngiomas.

Key words: craniopharyngiomas, transcallosal approach, tran-
schoroidal corridor, third ventricle.

COMENTARIO

Los autores presentan una completa y acertada
revision de los abordajes a la region anterior del tercer
ventriculo que han sido descriptos. Se estudiaron 3
cerebros formolizados e inyectados con latex, en los
cuales se practicaron los abordajes transcallosos al
tercer ventriculo anterior mediante las vias transfora-
minal, subcoroidea, interforniceal y transcoroidea (esta
traduccién me parece mas acertada que el anglicismo
“transcoroidal”). Se operaron, ademas, 2 pacientes com-
plejos con craneofaringiomas gigantes recidivantes ope-
rados previamente por otras vias, empleando el aborda-
je transcalloso transcoroideo con buenos resultados.

Creemos que la eleccion de la via de abordaje fue la
correcta: el abordaje transcalloso puede efectuarse en
ventriculos sin dilatacion, si el foramen de Monro esta
dilatado puede extirparse la lesién a través del mismo.
En caso de que la exposicion resulte insuficiente, puede
ampliarse la misma por via transcoroidea, no es acon-

sejable la secci6on del pilar anterior del fornix, como
alguna vez se propuso.

De acuerdo a Rhoton, es preferible la apertura de la
fisura coroidea siguiendo la tenia fornices, no la tenia
coroidea o talamica. En ambos casos, debe evitarse la
lesién del cuerpo del fornix y del nticleo dorsomediano
del talamo; este tltimo recibe aferencias del nticleo
amigdalino y de la neocorteza temporal y se proyecta
hacia la corteza prefrontal. Su lesion puede producir
cambios emocionales, similares a los producidos por
lesién de la corteza orbitofrontal, y también alteracio-
nes mnésicas, dificiles de diferenciar de las causadas
por lesion del fornix.

La discusion del trabajo es concisa y precisa y
presenta las clasificaciones de craneofaringiomas de
Yasargil y de Samii.

Antonio Carrizo
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