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RESUMEN

INTRODUCCION: Desde finales del siglo XIX, aunado a la técnica de fijacion de
especimenes con formol, se implementaron las técnicas de congelacion y se aplicaron para
el estudio neuroanatéomico. Hacia el afio 1935, se perfeccioné la técnica por el Dr. Klinger.
Dicha técnica ha sido aprendida y empleada en forma subsecuente por el Profesor Yasargil
en los 1950s; y por el Dr. Tiire en la ultima década del siglo XX, en el laboratorio de
Microneurocirugia Vascular de la UAMS en Little Rock, AK, EEU, siendo éste lugar
donde se estandariz6 la técnica, para su posterior utilizacién.. En nuestro pais y nuestro
Instituto, hace apenas 2 afios, el Dr. Gomez Amador comenzé a implementar la técnica de
diseccion de fibras blancas, como un adjunto para el estudio neuroanatomico en el
departamento de Neuropatologia del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
‘MVS’. No obstante, dicho estudio se ha limitado basicamente al estudio de la anatomia
normal, dejando de lado el estudio del comportamiento macroscopico de las lesiones
intrinsecas del sistema nervioso central, asi como las caracteristicas del cerebro en
desarrollo, pese a la proliferacion cada vez mayor de conceptos tendientes a la Neurocirugia
fetal.

OBJETIVO: Demostrar las ventajas de la técnica de diseccidén de fibras blancas para
normalizar su uso en el Instituto Nacional de Neurologia y neurocirugia MVS, tanto para el
estudio del cerebro normal, como del cerebro fetal y del cerebro con neoplasias epiteliales
intrinsecas.

HIPOTESIS: El sistema nervioso central humano se organiza en compartimientos
anatomico-topograficos bien organizados, los cuales estan intercomunicados de tal manera,
que hay corredores anatomicos que permiten el acceso a todas las areas cerebrales,
producto de un desarrollo progresivo de pliegues de una misma superficie, mas que el
aislamiento de dichas areas durante el desarrollo. Por tanto, es posible demostrar la
compartamentalizacion del SNC y el comportamiento confinado a espacios especificos de
las neoplasias epiteliales, partiendo de bases anatdmicas y embriologicas de desarrollo y
distribucion de espacios y clementos del encéfalo; y con ello, demostrar que no hay
lesiones parenquimatosas inaccesibles en el encéfalo.

MATERIAL Y METODOS: Se obtuvieron 14 cerebros de adulto, 6 de ellos integros y sin
lesion y ocho mas con presencia de tumor de estirpe glial operados de exéresis parcial de la
misma. Todos ellos fijados con formol al 10% por al menos 3 meses, provenientes del
departamento de Neuropatologia de nuestro Instituto. Se obtuvieron ademas 35 cerebros
fetales fijados en formol durante al menos 3 meses, con edades de gestacion de 14 a 40
semanas, provenientes del departamento de Neuropatologia en convenio con el Instituto
Nacional de Perinatologia. Se procedid al estudio externo de todos los encéfalos,
observando las relaciones anatdmicas de sus diferentes superficies y como cambian éstas
conforme avanza el proceso de gestacion. Se procedid al estudio externo del encéfalo,
observando las relaciones aracnoideas. Se realizé la remocidén de la aracnoides, vasos
arteriales y venosos, asi como de la piamadre, y se procedi6 a la congelacion de todos los
especimenes a una temperatura de —4° C a —-10° C; durante un periodo de 7 dias, para los
cerebros de adultos, y de 2 semanas para los cerebros fetales, posterior al cual, se
sometieron a descongelacion e inspeccion, se requirié nuevo congelamiento en algunos
casos. Se procedid a realizar la diseccion anatomica, utilizando para el efecto, espatulas de
madera de diferentes medidas, asi como bisturi y pinzas de diseccion. Se estudiaron los
compartimientos neocorticales y se profundizé en la diseccion, pudiendo observar las
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diferentes fibras blancas, en un contexto tridimensional, lo que permitié una mejor
apreciacion de las diferentes estructuras.

El estudio se realizo en tres fases: En la primera, se realiz6 la técnica convencional
de diseccion de fibras blancas en los 6 cerebros sin tumor para conocer la anatomia
normal. En la segunda fase se realizo estudio de anatomia de superficie y diseccion de
fibras blancas de los cerebros fetales representativos de 14, 16, 18, 20, 21, 22, 24, 28, 32,
33, 34, 36, y 40 semanas de gestacion, en ambos hemisferios. Finalmente, en una tercera
fase se disecaron con la misma técnica los ocho especimenes de pacientes portadores de
neoplasias neuroepiteliales.

RESULTADOS: El estudio anatémico tridimensional con diseccion de fibras blancas
facilité la comprension y el aprendizaje de la anatomia tridimensional tanto funcional como
quirurgica. El desarrollo del sistema nervioso central tiene una disposicion de formacion
progresiva de pliegues que forman corredores anatémicos definidos que hacen a cualquier
area cercbral accesible quirurgicamente. Ademas, el desarrollo de las vias cortico-
nucleares, cortico-basales, y cortico-espinales esta presente desde que termina la etapa
embrionaria e inicia la etapa fetal y no se modifica en su trayecto; y las estructuras tales
como la corona radiata, el talamo, el hipotalamo, y los nucleos de la base estan bien
definidos en sus limites desde etapas tempranas de gestacién fetal. Salvo para acoplarse al
plegamiento progresivo de los hemisferios cerebrales, y para su mielinizacion, proliferacion
y maduracién progresiva, la anatomia gruesa macroscépica es en esencia la misma. Las
fibras atin no mielinizadas son mucho mas delicadas para su manipulacion y de mas dificil
diseccidn, sin embargo ésta siempre fue posible. Y el entendimiento de la forma de plegarse
la corteza frontal, parietal, temporal y occipital para rodear a la insula da la explicacién
anatémica mas clarasde la disposicion anatomica y funcional del encéfalo. Finalmente, las
areas afectadas con tumor estuvieron macroscépicamente bien delimitadas y fueron
completamente susceptibles de una diferenciacion notable con el microscopio quirtrgico
convencional para su exéresis macroscopicamente total,

CONCLUSIONES: La técnica anatdmica de diseccion de fibras permite un mejor
conocimiento de la compartamentalizacion del sistema nervioso central, lo que se traduce
en una mejor conceptualizacién tridimensional de dichas estructuras. Esta técnica permite
conocer los limites entre los diferentes compartimientos, con fines aplicables a la practica
clinica tanto médica como quirurgica, desde el aprendizaje de la anatomia normal, hasta la
comprension del desarrollo del cerebro fetal y del desarrollo de neoplasias intrinsecas.
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INTRODUCCION

Diseccion de fibras blancas en el cerebro normal y en el cerebro con tumor intrinseco

El Profesor M. Gazi Yasargil, ha postulado y demostrado que cualquier lesién en
cada region del sistema nervioso central, puede ser abordada sin usar una guia de
navegacion y marcaje del blanco asistida por computadora, y de hecho va mas alla al
afirmar que dichas lesiones pueden ser eliminadas selectivamente (‘lesionectomia pura’)
(1,2) con resultados mas que aceptables; y con indices de morbilidad operatoria y mortalidad
abatidos notablemente. Las nuevas generaciones de neurocirujanos, de acuerdo con su
concepto, deberan dedicar mas tiempo en el entrenamiento en el laboratorio, profundizando
en su conocimiento de la neuroanatomia y ganando experiencia en las técnicas quirtrgicas.

Ese mismo concepto de la enseflanza intensiva encaminada al dominio de la
anatomia, y las horas largas de trabajo en el laboratorio de cirugia experimental para dicho
fin, asi como para desarrollar habilidades que van desde cosas tan basicas para la
Neurocirugia como el manejo del microscopio quirtrgico, hasta entrenamientos mas
complejos como la adecuada manipulacion del parénquima cerebral y los vasos sanguineos
en la cirugia neurovascular y de tumores intrinsecos, ha sido desde hace mas de 30 afios
aplicada en nuestro Instituto por el Dr. Gémez-Llata, permitiendo a los residentes de
neurocirugia tener un aprendizaje de las técnicas neuroquirirgicas con la mayor cantidad de
bases logicas posibles.

El desarrollo de la diseccion de fibras blancas lleva muchos afios de historia, con
cada vez mayores innovaciones y aportaciones de parte de los maestros de diversas partes
del mundo; sin embargo, casi sorpresivamente, apenas se han publicado algunos articulos
concretamente relacionados a lo mismo: La descripcién del fasciculo fronto-occipital (3), la
diseccion de fibras blancas del aspecto lateral del hemisferio cerebral (4), y la anatomia
topografica de la region insular (5), asi como la diseccion de fibras descrita por Rhoton (6), en
donde por cierto no menciona para nada a Yasargil ni a Klinger . En nuestro pais es
practicamente desconocida ¢ésta técnica, salvo la mencion de estudios histéricos o
descripciones de la bibliografia, como consta en la nula produccion de articulos al respecto.

Dicha técnica anatémica, permite un mejor conocimiento de la
compartamentalizacion del sistema nervioso central, lo que se traduce en un mejor
concepto tridimensional de dichas estructuras. Esta técnica permite conocer los limites
entre los diferentes compartimientos anatomicos, con fines aplicables a la practica clinica
tanto médica como quirtrgica, no solamente en el entendimiento de patologias tumorales o
defectos congénitos del sistema nervioso, sino una real aplicacion a la naciente y creciente
técnica de cirugia fetal.

Diseccion de fibras blancas en el cerebro fetal

No obstante, pese al uso muy difundido de la técnica de diseccion de fibras blancas
en cerebros humanos de adultos para su estudio anatémico, y de la gran cantidad de
estudios existentes respecto a la descripcion de la anatomia microscopica del cerebro fetal
en sus diferentes etapas de desarrollo, practicamente es nula la literatura respecto a la
diseccion de fibras blancas de dichos cerebros fetales, y por tanto, poca literatura de la
correlacion con la influencia de factores de crecimiento y de hallazgos de evolucion en
cerebros de fetos de diferente edad gestacional, esto es, desde las 12 hasta las 40 semanas
de gestacion (162-169), por lo que la escasez de imagenes reales y la gran difusion de
imagenes dibujadas por artistas o bien imagenes reproducidas por estudios de resonancia



magnética de alta definicion y ultrasonido tridimensional prenatal , o por otro lado la gran
variedad de descripciones histologicas, dificultan el entendimiento de la evolucién y
modificacion de la anatomia en forma tridimensional, porque todos estos diferentes
estudios mencionados, en realidad no resuelven la incdgnita principal y la razén del
presente estudio: ;Como es la anatomia del cerebro fetal? No solamente hablando de
anatomia de superficie, sino de las diferentes vias aferentes y eferentes y su interrelacion
tridimensional entre si, en el cerebro real (179-212).

Si entendemos, claramente el concepto embrioldgico y fetal, y el concepto de
compartamentalizacidn (1,2,163,164), es evidente que es prioritario un entendimiento claro de
la anatomia cerebral, y para lograrlo, ademas de dominar la anatomia tridimensional del
cerebro del adulto, se debe de igual manera dominar los cambios que existen en las
diferentes etapas de crecimiento fetal desde sus etapas tempranas hasta la culminacion del
desarrollo intrauterino logrado con el nacimiento, y para ello es imprescindible conocer el
cerebro fetal real y sus cambios reales, ya que una imagen dice mas que mil palabras. El
interés por la anatomia fetal va renaciendo recientemente después de una larga etapa de
letargo en donde nos hemos conformado con descripciones limitadas y superficiales debido
a que escasean los estudios concretos de anatomia macroscopica tridimensional. El
advenimiento de la cirugia fetal le ha dado un gran impulso al estudio detallado de la
anatomia, con el fin de lograr mejores resultados cada vez (171-178).

Los vertiginosos avances en cirugia fetal intrauterina para la correccion de lesiones
del sistema nervioso central como los diferentes defectos de cierre de la linea media y la
hidrocefalia, generan un sin fin de preguntas respecto a los limitados conocimientos de
anatomia tridimensional pese a la gran difusion de un sin fin de libros y articulos de
anatomia, las mas de las veces basados en conceptos no siempre necesariamente exactos, o
bien, en estudios indirectos de imagen como el ultrasonido o la resonancia magnética, que
si bien son notables, no sustituyen definitivamente el conocimiento de la anatomia real que
debe crearse en la mente de todo cirujano.

La diseccion de fibras permite un estudio integral del sistema nervioso, de lo que
nace la inquietud de extender dicha técnica de estudio hacia modelos de cerebros cada vez
mas jovenes hasta llegar al estudio concreto de cerebros fetales, y la idea de demostrar que
dichos hallazgos son indispensables para diferentes areas de la Neurocirugia no solo en
adultos, sino en la Neurocirugia fetal.

La técnica basica consiste en la preparacion del espécimen, y su diseccion
subsecuente. El valor del estudio puede trascender, al modificar nuestro concepto respecto
de los fenémenos ocurridos para la evolucién de un cerebro en desarrollo a un cerebro
maduro.

Por otro lado, el estudio de la anatomia mediante la diseccidon de fibras blancas en
fetos no se ha realizado y su comportamiento en el feto en desarrollo es poco conocido,
habiendo realmente poca informacién respecto al comportamiento tridimensional del
encéfalo en desarrollo, y siendo muy poca la informacion en modelos reales de cerebros de
fetos humanos: ya que este tipo de estudio se ha enfocado mas a cerebros de adultos ya
desarrollados y bien definidos y mielinizados.



HISTORIA

Volviendo los ojos hacia nuestra historia, vemos que desde la antigiiedad, el estudio
del sistema nervioso ha maravillado, fascinado, enmudecido, enloquecido e incluso
aterrorizado al ser humano. Se tienen datos fidedignos, de que en las culturas antiguas
como los pueblos celtas del norte de Europa, los incas y los aztecas en América y los
egipcios en Africa, y en fin, en casi todas las culturas del mundo, se hacian ya burdos
esbozos de técnicas quirurgicas. La trepanacion es el procedimiento neuroquirirgico mas
antiguo del mundo, y se han descubierto cranecos con trépanos en diversas partes del
mundo; el primero encontrado en Francia en 1873, y el mas antiguo hallado en el norte de
Africa y que data desde hace 10,000 afios AC. La realizacién de trepanaciones perseguia
objetivos divinos las mas de las veces, atribuyéndose muchos estados patologicos del
sistema nervioso a desordenes que se relacionaban directamente con sus conceptos
religiosos y culturales (7-13). Aunque por otro lado, ha habido descripciones de que se
realizaban de alguna manera con un principio, si bien limitado, presente al fin, de légica
razonada acerca de las ventajas de abrir el craneo y dejar salir el mal, tal vez sin saber en
todo caso, que la liberacion de la presion intracraneal o el drenaje de colecciones como
método terapéutico sigue siendo la base de nuestra practica diaria atn a la fecha (14-16). De
aquellos tiempos, también se deriva ¢l hecho de que a un paciente con un padecimiento de
indole puramente neurolodgica, se le considerara relegado desde el punto de vista social,
cultural y econémico; lamentablemente como ain ocurre hoy en dia. Ya en el codigo de
Hammurabi, se decretd que: “... un esclavo que padezca de ataques (Epilepsia), puede ser
regresado a su antiguo duefio, y éste debe de pagar en retribucién al comprador...”. Se
conoce que los egipcios, dentro de sus rituales de momificacion, realizaban la extraccion
del encéfalo mediante lo que consideramos ahora un abordaje trans-esfenoidal, técnica
después retomada por Giordano (17) y Horsley (18). Y aunque es el corazén al que se le
atribuian y alin se atribuyen las funciones vitales, y un 6rgano merecedor de reposar
eternamente en un canope, es un hecho evidente que el cerebro ha sido tratado de alguna
manera con mas aversion y al mismo tiempo con mas veneracion, por una simple y sencilla
razon: A diferencia de otros 6rganos, es con mucha claridad, infimo lo que sabemos del
cerebro, y abrumadoramente inmenso lo que no sabemos; ademas de que, perder el corazén
significa perder la vida, pero perder el cerebro, es perder el alma. En realidad, los avances
en la comprension del sistema nervioso central apenas tienen sus primeras luces desde hace
cuando mucho 20 afios. Y la mayoria de las bases para su estudio, han sido superficiales y
erréneas, o en el mejor de los casos, contradictorias (1,12,13,31,34).

Hacia los tiempos de Hipdcrates, ya se considera al encéfalo, como el origen de un
sin fin de funciones complejas, y como el asentamiento de gran parte de los procesos
morbosos que se atribuian previamente a entidades divinas malignas. Y aunque insistiendo
casi de un modo predecible en lo mismo, aun a la fecha se siguen atribuyendo las
enfermedades del sistema nervioso central a entidades malignas y ajenas a la fisiologia y la
anatomia del individuo, en todas las culturas (12,13,33).

El estudio formal del sistema nervioso, se pierde en gran parte a la falta de acervos
bibliograficos de aquellos tiempos, sin embargo, se sabe que en durante el esplendor de
Alejandria, se realizaban vivisecciones que tenian como objetivo el andlisis tanto de la
fisiologia como de los conceptos anatdmicos que envuelven al ser humano, estas técnicas
aunque propiciadas por entusiastas estudiosos, caen en desuso, por su naturaleza demasiado
logica para esas sociedades acostumbradas por generaciones a la mas fécil tarea de echar la



culpa a los dioses de sus males, mas que a investigarlos, estudiarlos y manipularlos. El
estudio en cadaveres es, y ha sido grandemente mitificado, principalmente por estigmas
sociales. Aun ahora, por ejemplo, la dificultad para trabajar con cerebros humanos y mas
aun con cerebros de fetos en instituciones dedicadas ex professo a ello, es de manera
notable, entorpecido y demeritado por la gente que, de modo misterioso, menos tiene que
ver con dicho estudio (19,24).

A pesar de ello, durante el Renacimiento; por fin, se favorecen los estudios
anatomicos, en parte por el gran interés académico y cultural que florece en Europa.
También durante este tiempo, se conoce que los grandes médicos de la cultura arabe,
realizan procedimientos de diseccion. Hacia el periodo Barroco, surgen en Europa,
principalmente en las escuelas italianas y francesas, la realizacion de moldes de vaciado de
cera, donde se obtienen modelos anatdmicos de gran precision, que son tomados de
modelos originales obtenidos de disecciones cadavéricas, un ejemplo notable de este tipo
de practicas lo constituye la suprema y magistral obra del escultor Gaetano Zumbo en el
Museo de la Escuela de la Specola en Florencia, a fines del siglo XVII, donde se aprecia
que, a pesar de la gran exactitud anatomica, los modelos anatomicos, presentan cambios
que reflejan la falta de preservacion de los mismos (32). Existen grandes avances en lo
concerniente al estudio anatémico y fisiolégico, en donde sobresalen nombres tales como
los de Galeno (19), Sylvius, Rolando, Varolio (1,2,13), Tulp (14), Dudley (26), Broca (15,25,28,29),
Giordano (17), Horsley (16,18), Keen (21), Willis (1,20), Sherrington y Cushing (1,30), Penfield
(1,2,13), Quesnay y Roberts (23,24) y prolongando una interminable lista de valiosas
contribuciones de los estudiosos del sistema nervioso en el mundo a través de los dias. Son
también notables a finales del siglo XIX y principios del siglo XX los estudios enfocados a
la busqueda de una anatomia mas funcional interesada en la localizacion de las funciones
cerebrales (25,31). Estos avances en parte, corresponden a modelos anatomicos realizados
gran parte de las veces en forma furtiva . Hacia mediados del siglo XIX, se implementan
nuevas técnicas de conservacion de especimenes anatomicos, introduciendo las técnicas de
congelacion como una alternativa para la preservacion de las piezas (1-4). De esta forma se
logra junto con el avance del interés clinico un entendimiento de la forma y la funcion del
sistema nervioso, como no se habia logrado antes. Haciendo un poco de mas historia,
vemos que el punto clave en la evolucion de la cirugia craneo-espinal hacia la cirugia
fisiolégica del sistema nervioso comienza con la investigacién de Theodore Kocher, Victor
Horsley, Harvey Cushing, y Walter Dandy (12,13,34); respecto a la importancia del sistema
del liquido cefalorraquideo. Este fue de hecho el primer paso de una tendencia hacia la
neurofisiologia integral, que inicid los procedimientos neuroquirirgicos en una base
rutinaria. La profunda investigacion del hipotalamo de R.W. Hess y sus asociados llevo a
intensificar los estudios de las unidades funcionales integrales autorreguladas del sistema
nervioso central (“homeostasis dindmica” en las palabras de W.B. Cannon) (1).

Sin duda, la especialidad de Neurocirugia es muy joven en relaciéon a otras
especialidades, tomando en cuenta que apenas a finales de 1949 empezaba a florecer la
ensefianza neuroquirurgica con el Profesor Hugo Krayenbihl en Basilea, Suiza. Y la
descripcion de la anatomia, desde De humani corporis fabrica de Andreas Versalius en
1542, hasta los mejores trabajos de descripcion anatémica del sistema nervioso como son
Brain and Spinal Cord de Villiger y Ludwig en 1946, que a decir de Yasargil es la mejor
descripcién del sistema nervioso central (1); y The Atlas Cerebri Humani de 1956 de
Ludwig y Klinger, que debe ser definido literalmente como la biblia neuroquirirgica en los
50s (1,59).



Destacan particularmente los estudios del Profesor Klinger (s8), quien en forma
ingeniosa, descubre que combinando la preservacion del encéfalo, en formol al 10% y
sometiendo ¢l espécimen a congelacidn, es posible, trazar en forma exacta las diferentes
vias de asociacion de la sustancia blanca en donde compila disecciones precisas de los
diferentes sistemas funcionales y donde se hace evidente el concepto de las bien
diferenciadas fronteras entre los diferentes componentes del sistema nervioso central, la
Justamente llamada por Yasargil “compartamentalizacién™ especifica que presenta el
sistema nervioso central. De forma tradicional, se ha subdividido al encéfalo, en territorios
asignados al azar, y que desgraciadamente no corresponden a las unidades funcionales y
anatomicas que se descubren con esta técnica. Gazi Yasargil , alumno del Dr. Klinger,
aprende esta técnica en el laboratorio de Anatomia en la Universidad de Basilea, y lo aplica
a la practica clinica, entendiendo al sistema nervioso, como la consecuencia de su
desarrollo embrioldgico, y estableciendo el concepto de compartamentalizacion que lo
caracteriza, esto es, imaginar al cerebro como una casa, pensar en cada uno de los cuartos
que lo forman, y donde si ocurre algun problema en uno de dichos cuartos, la manera de
resolverlo no es abriendo un hoyo en la pared, sino de manera abrumadoramente 1dgica,
entrando por las respectivas puertas, y sobre-entendiendo que, todas las habitaciones de
dicha casa, son accesibles si se conocen las puertas correctas. En la practica quirtrgica, por
otro lado, y en base a los estudios realizados a mediados de los afios cincuentas, y pese a las
cada vez mas acuciosas y perfeccionadas técnicas de imagen, las neoplasias
neuroepiteliales se han considerado siempre como de caracter infiltrativo, invasivo, y casi
caprichoso. Este concepto ha permitido que el abordaje quirtrgico se distorsione, dado que
al tratar una lesion “infiltrante”, todo lo que se puede realizar es una exéresis parcial,
usualmente destructiva y dejando un remanente tumoral post-quirirgico importante. Asi,
desde hace varios anos la descripcion de los sitios de predileccion de los tumores en las
areas limbicas, paralimbicas y del tallo, llevé a Yasargil a documentar y definir su
naturaleza expansiva, mas usualmente no infiltrativa; demostrando que una neoplasia puede
ser extirpada por completo, y si presenta recidiva, dicha reaparicion sera siempre en el
mismo sitio afectado previamente y no en otro compartimiento, concepto que es sin lugar a
dudas la base de este trabajo (1,2).

Yasargil introduce el concepto de cirugia de invasion minima en forma conceptual,
refiriéndose a la minima invasién mas bien como a minima destruccion de los tejidos, y no
a abordajes pequefios, utilizando los corredores quirirgicos naturales, y mediante la
navegacion cisternal, fisural y sulcal, logra la exéresis de lesiones intrinsecas de origen
neuroepitelial, mediante lesionectomias selectivas, enfatizando que no se deben de violar
compartimientos adjuntos, a fin de no favorecer la diseminacién temprana de la lesion
original, evento que se aprecia en los estadios finales de la evolucidn de la enfermedad (1-5).

Este concepto de abordaje quirirgico a través de corredores naturales del
parénquima cerebral, conocido y definido por Yasargil como “Key Hole”, no ha sido, segiin
sus propias palabras, entendido del todo, e incluso ha sido cambiado por la concepcion
diferente de que una mini-craneotomia es un key hole, como lo mencionan Janetta o
Perneczki, si bien, estamos hablando de cosas completamente distintas (1,2).

Aunque los resultados de la lesionectomia pura son mas que alentadores, en la
mayoria de los casos no han sido reproducidos, en parte debido a conceptos arraigados y
ensefianzas anacronicas; sin embargo, si entendemos claramente el concepto de desarrollo
embrioldgico y el concepto de compartamentalizacién, es evidente que las ventajas que



ofrece este abordaje para este tipo de lesiones es no solo posible, sino deseable, y debe ser
mas la norma que la excepcidn en el quiréfano (1,2).

Hasta el momento no se ha demostrado en especimenes cerebrales cadavéricos el
comportamiento anatémico de las lesiones tumorales neuroepiteliales desde el punto de
vista de la diseccion de fibras blancas, ni tampoco el estudio en especimenes fetales.

Recientemente ha existido un renacimiento del uso de las técnicas de diseccion de
fibras blancas, como una alternativa mas para el estudio del sistema nervioso central. Los
estudios anatéomicos del Dr. Rothon (6,38-54), despertaron un interés generalizado sobre el
conocimiento de la anatomia microquirurgica, con la finalidad de realizar un procedimiento
neuroquirtirgico mas perfeccionado y con un mas alto nivel de seguridad. Se han abierto
numerosos laboratorios dedicados al estudio anatémico, donde el principal objetivo es
familiarizar al aprendiz en las diferentes técnicas de preparacion de especimenes, mediante
inyecciones en los vasos sanguineos de latex o silicon, ademas de permitirle realizar las
disecciones pertinentes, que  seran de crucial importancia durante su practica
neuroquirurgica diaria. Al momento, quiza las mejores técnicas en la preparaciéon de
especimenes cadavéricos, se ha logrado en el laboratorio de Anatomia Practica de la
Universidad de St. Louis MO, donde en ¢l proceso se logra una consistencia blanda del
espécimen que semeja las condiciones quirtirgicas (3-5,37). Otro avance importante, y que
quiza revolucionara en el futuro la perspectiva del entrenamiento neuroquirirgico, lo
constituye la Anatomia Dinamica (36), disefiada en el laboratorio de Microneurocirugia
Vascular del departamento de Neurocirugia de la Universidad de Arkansas. Sin embargo, a
pesar de estos avances que principalmente se enfocan en el aspecto microquiriirgico, es
indispensable, que se logre un entendimiento tridimensional neuroanatémico, de tal forma,
que se integre el concepto de compartamentalizacion, como una base embrioldgica |,
anatomica y funcional, en la planeacion de los diferentes procedimientos quirtrgicos
disenados para el tratamiento de las lesiones intrinsecas, mediante un conocimiento vasto
de los corredores sulcales, fisurales y cisternales que nos dan acceso a estos
compartimientos.

En algin momento de la historia neuroquirurgica, se consideraron lesiones
inoperables aquellas localizadas en la profundidad del encéfalo, asi como aquellas
localizadas en las llamadas ‘“‘areas elocuentes”. Es bien sabido que no existen areas
elocuentes y areas no elocuentes, dado que el sistema nervioso central, esta organizado en
forma integral, de tal forma, que todas las areas deben de considerarse elocuentes. Por otro
lado, todas las 4reas cerebrales estan interconectadas entre si, aun las mas aparentemente
alejadas como la regién frontal y occipital. Estas interconexiones estan también perfecta y
naturalmente delimitadas, y por tanto, nuestro deber como estudiosos del sistema nervioso
es conocer perfectamente dichos limites, de tal modo que nuestra técnica quirurgica sea
impensable sin tener dichos conceptos en mente. Yasargil, con este concepto, disefia y
aplica diferentes técnicas microquirirgicas basadas en los principios de navegacion
cisternal, fisural, sulcal, y la realizacion de lesionectomias puras, concluyendo que en
realidad no existen lesiones inoperables, en cuanto a su localizacién, y dando al valor
clinico del estado del paciente, la toma de decision en cuanto a la realizacién de
determinado procedimiento (1,2).

También en el laboratorio de microneurocirugia vascular de la UAMS, renacié la
diseccion de fibras blancas, como una técnica indispensable para el entendimiento del
sistema nervioso central; y bajo la tutela de Yasargil, Tiire rescata esta técnica y la
estandariza en el laboratorio, publicando recientemente sus resultados. El Dr. Gomez



Amador, adopta esta técnica directamente de Tiire y Yasargil, y la introduce al INNN,
como una técnica anatomica para el estudio integral del sistema nervioso.

De los conceptos anteriormente mencionados, nace la idea de realizar un estudio
anatomico, donde el objetivo, sea analizar desde este punto de vista el comportamiento
anatomico-topografico que exhiben las neoplasias neuroepiteliales.

La técnica basica, ha sido modificada, y aplicada con excelentes resultados, y
consiste en la preparacion del espécimen, y su diseccion subsecuente. El valor del estudio
puede trascender, al modificar nuestro concepto en el abordaje microneuroquirtirgico para
el tratamiento de este tipo de lesiones.

Evidentemente, el motivo del presente trabajo no es descubrir el hilo negro, puesto
que se describe el uso de una técnica que tiene mas de 50 afios usandose; sin embargo, si
trata de ser un trabajo estimulante hacia la generalizacion de dichas técnicas de ensefianza ¢
investigacion, para que en México sean vistas no como una novedad, sino como algo
totalmente rutinario en la residencia de Neurocirugia, ademas de que si se trata de aportar
una ampliacion hacia el desarrollo de la técnica de diseccion de fibras blancas en cerebros
fetales, como un pequeifio intento de comprender las bases de la Neurocirugia fetal y las
bases explicativas del desarrollo de la anatomia cerebral para comprender y aprender mejor
su compartamentalizacion, por un lado, y por otro, aplicar dichos conceptos para entender
el comportamiento real de las neoplasias cerebrales. La técnica de diseccion de fibras
blancas es la base fundamental del presente estudio.

Actualmente es reconocido que los avances en la ciencia, la tecnologia y la industria
fortalecen el arte de la medicina y la cirugia, y por tanto, particularmente en el campo que
nos compete, la Neurocirugia evolucionara cada vez mas a un diagnéstico preciso y a
técnicas quirirgicas mas efectivas (63-76).

Sin embargo, el dominio de la anatomia es absolutamente indispensable en la
practica neuroquirtrgica, y se requiere un conocimiento mas preciso y detallado de la
anatomia vascular, cisternal, sulcal, giral y parenquimatosa del sistema nervioso central.

El Dr. Turé ha revitalizado de gran forma la técnica descrita por el Dr. Klinger
explorando la sustancia blanca del cerebro, sus fibras conectivas y sus numerosas unidades
funcionales, capa por capa, logrando un mejor entendimiento bajo el microscopio
quirargico (3-5).

El trabajo del Dr. Yasargil y del Dr. Turé estimula al neurocirujano formado y en
formacion, a adoptar estas técnicas meticulosas de diseccién para estudiar la microanatomia
del cerebro, para de esta manera, realizar en el quiréfano lesionectomias puras y mantener
sin lastimarla, la integridad del sistema nervioso de tal modo que las técnicas novedosas de
imagen y diagndstico puedan ser aplicadas mas efectivamente.

La técnica de diseccidn de fibras de la sustancia blanca es un proceso tinico para
exponer integramente las estructuras para su examen, andlisis y estudio.

Las principales herramientas de diseccion son dos espatulas y unas pinzas de
diseccion, asi como un bisturi con hoja 10 o 12. Por tanto tiene todo lo deseable en una
innovacidn: Es efectiva, accesible y perfeccionable.



ANTECEDENTES

Existe un gran acervo de estudios descriptivos de la anatomia del sistema nervioso
central, todos cllos tratando y logrando las mas de las veces ser muy detallados y de gran
utilidad para el desarrollo de técnicas quirirgicas cada vez mas cuidadosas y exitosas (86-
138). No obstante, estos conocimientos anatdmicos estan en constante actualizacidon y
revaloracion desde diferentes puntos de vista, haciendo especial énfasis en la descripcion de
la microanatomia quirirgica por un lado, y la anatomia real por otro. El desarrollo de la
literatura desde descripciones superficiales e incompletas y poco esquematicas hasta la
preponderancia actual de descripciones con gran lujo de detalles y con una gran cantidad de
imagenes y fotografias de extraordinaria calidad desde diversas perspectivas, tanto de
anatomia real como de anatomia imagenoldgica (77-85), hacen que el concepto anatomico y
funcional sea cada vez mejor comprendido y mejor utilizado a favor de nuevas técnicas
quirargicas (1-6,35-62).

Los antecedentes de este tipo de técnica en cerebros de fetos en desarrollo de
diferentes edades gestacionales son también nulos en la literatura de habla inglesa e hispana
o bien, son enfocados a la anatomia de superficie de la corteza de los hemisferios o
recientemente a la descripcion detallada pero virtual de la anatomia a través de estudios de
imagen, sin estudiar las diferentes vias centro-periféricas blancas y niicleos basales y tallo,
con sus respectivas vias cercbelosas y de los diferentes nervios craneales; y menos aun
correlacionando este comportamiento anatémico con factores de crecimiento y con
hallazgos de histologia normal de las diferentes estructuras cerebrales en desarrollo (163-212).

El comportamiento de las neoplasias neuroepiteliales, se puede estudiar desde varios
aspectos: El comportamiento biologico, las vias de diseminacién, los aspectos
inmunolédgicos relacionados, las consecuencias patologicas locales, por contigiiidad y a
distancia, la respuesta a los diferentes tratamientos propuestos; sin embargo, poco es lo que
se ha escrito acerca del comportamiento anatémico-topografico de este tipo de lesiones.

En base a estudios realizados en los afios 50’s se etiqueto a este grupo de lesiones
como neoplasias de comportamiento infiltativo, diseminadas. Sin embargo, al estudiar los
conceptos de compartamentalizacion del Profesor Yasargil, y al valorar cuidadosamente los
estudios radiolégicos, y los hallazgos transoperatorios, caben ciertas dudas, y aunque
existen entidades patoldgicas especificas, que si presentan el comportamiento de lesiones
difusas, la mayor parte de las lesiones originales, no presentan este comportamiento.

Al momento no existe algun estudio que aborde este aspecto de diseccion de fibras
blancas respecto del comportamiento de las lesiones neuroepiteliales. Si bien el Profesor
Yasargil siempre ha mrncionado dicho concepto, la verdad es que no hay, en nuestro
conocimiento, estudio que lo confirme tanto micro como macroscépicamente. Por tanto, el
concepto aunque esta dicho desde hace mucho tiempo, en nuestro medio y en nuestro pais
al menos, es algo nulamente estudiado (2,139-162).
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HIPOTESIS

a) De la fase I:

H1: El sistema nervioso central humano se organiza en compartimientos anatomo-
topograficos bien delimitados

HO: El sistema nervioso central humano no se organiza en compartimientos
anatomo-topograficos bien definidos.

b) De la fase II:

H1: El sistema nervioso central humano se organiza en compartimientos
anatomo-topograficos bien organizados, los cuales estan intercomunicados de tal
manera, que hay corredores anatémicos que permiten el acceso a todas las areas
cerebrales, producto de un desarrollo progresivo de pliegues de una misma
superficie, mas que el aislamiento de dichas areas durante el desarrollo.

H2: Los cambios anatémicos son influidos no solamente por el crecimiento en
tamafio y peso del encéfalo, sino que se corresponden con estimulos directos
determinados en determinadas areas y momentos del desarrollo.

H3: Es posible la realizacion del estudio de la anatomia de fibras blancas en
cerebros fetales del mismo modo que ocurre en cerebros postnatales con la técnica
descrita.

H4: Es posible aventurarse cada vez mas en el desarrollo de nuevas técnicas de
cirugia, las cuales son cada vez mas invasivas y complejas, incluyendo la cirugia del
sistema nervioso fetal.

HO: El sistema nervioso central humano no estd organizado en compartimientos
anatomo-topograficos organizados, ni es factible establecer la anatomia en
desarrollo del encéfalo con esta técnica de diseccion de fibras blancas.

¢) De la fase I1I:

H1: Las neoplasias neuroepiteliales se confinan a compartimientos especificos
dentro del sistema nervioso central en sus estadios iniciales.

H2: Es posible demostrar la compartamentalizacion del SNC y el
comportamiento confinado a espacios especificos de las neoplasias neuroepiteliales.
HO: EI sistema nervioso central humano no esta organizado en compartimientos
anatomo-topograficos organizados, y las neoplasias neuroepiteliales se comportan
como lesiones infiltrativas y difusas. Los modelos experimentales no demuestran ni
compartamentalizacion, ni confinamiento de las neoplasias neuroepiteliales.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Demostrar que el sistema nervioso central humano se organiza en compartimientos
anatomo-topograficos bien organizados, y que este concepto debe ser la base de cualquier
desarrollo tendiente a mejorar la técnica neuroquirtrgica que implique invadir el
parénquima cerebral.

Objetivos especificos
Demostrar que:

1. EI sistema nervioso central humano se organiza en compartimientos anatémico-
topograficos bien organizados, los cuales estan intercomunicados de tal manera, que
hay corredores anatomicos que permiten el acceso a todas las areas cerebrales,
producto de un desarrollo progresivo de pliegues de una misma superficie, mas que
el aislamiento de dichas areas durante el desarrollo.

2. Los cambios anatomicos son influidos no solamente por el crecimiento en tamafio y
peso del encéfalo, sino que se corresponden con estimulos directos determinados, en
areas determinadas y momentos determinados del desarrollo.

3. Es posible la realizacion del estudio de la anatomia de fibras blancas en cerebros
fetales del mismo modo que ocurre en cerebros postnatales con la técnica descrita.

4. Es posible aventurarse cada vez mas en el desarrollo de nuevas técnicas de cirugia,
las cuales cada vez mads invasivas y complejas, incluyendo la cirugia del sistema
nervioso fetal.

5. Las neoplasias neuroepiteliales se confinan a compartimientos especificos dentro
del sistema nervioso central en sus estadios iniciales.
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar un estudio descriptivo mediante la diseccion anatomica del encéfalo, se
obtuvieron un total de 64 cerebros: Catorce cerebros de adultos, y 50 cerebros fetales con
edades gestacionales desde 10 hasta 40 semanas. Los 14 cerebros de adultos fueron
obtenidos a través del servicio de Patologia del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia MVS vy fueron producto de necropsias realizadas en dicho Instituto. Los 50
cerebros fetales fueron obtenidos como donacidn del Servicio de Patologia del Instituto
Nacional de Perinatologia al servicio de Patologia del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia MVS para su diseccion con el uso de la técnica de diseccion de fibras blancas,
todos ellos producto de abortos y dbitos de madres atendidas en dicho Instituto y donados
por las respectivas madres al Servicio de Patologia de la misma Institucion de
Perinatologia. Los 14 cerebros adultos fueron 6ptimos para su estudio anatémico. De los 50
cerebros fetales, fueron descartados 15 cerebros de diversas edades gestacionales por no
estar adecuadamente fijados en formol y algunos incluso por presentar datos de
descomposicion. Se incluyeron finalmente 35 cerebros fetales para su estudio. Se decidid
que la edad exacta y el sexo de los cercbros de adulto no era trascendente para el estudio.
Del mismo modo se omitid el registro del sexo para los cerebros fetales. Pero las edades
gestacionales fueron como sigue: Cuatro cerebros de 14 semanas de gestacion (SDG), 3 de
16 SDG, 3 de 18 SDG, 3 de 20 SDG, 2 de 21 SDG, 6 de 22 SDG, 4 de 24 SDG, 1 de 28
SDG, 3 de 32-33 SDG, 2 de 34 SDG, 2 de 36 SDG, y 2 de 40 SDG, (total 35 cerebros).

Respecto de los 14 cerebros adultos, 6 de ellos fueron producto de necropsia por
muerte por causas no relacionadas a masas ocupativas vasculares o tumorales, y por tanto
sin lesion estructural; todos completos. Los otros ocho cerebros tenian ademas la presencia
de un tumor de estirpe glial (gliomas grado II-III) operados de exéresis parcial de la misma,
éstos ultimos incompletos, es decir, solamente con parénquima supratentorial, y ademas
cortados coronalmente debido a su estudio patoldgico.

Todos los cerebros fetales fueron abortados u obitados sin evidencia aparente de
malformaciones del sistema nervioso central, aunque se desconoce si hubo alguna otra
malformacién presente, al menos las caracteristicas macroscopicas de la anatomia de
superficie fueron normales. Todos los cerebros tanto fetales como de adultos fueron fijados
con formol al 10% por al menos 1 mes. Se procedid al estudio externo de la anatomia giral,
sulcal y cuando fue posible, cisternal superficial de todos los encéfalos, eliminando por las
caracteristicas del estudio, la anatomia vascular; de todos los cerebros tanto fetales como de
adulto, observando las relaciones anatémicas de sus diferentes superficies y, en el caso de
los cerebros fetales, como cambian éstas conforme avanza el proceso de gestacion. Se
procedié al estudio externo del encéfalo, observando las relaciones aracnoideas (Fig. 1a-d).
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- Fig. 1a. Aspecto de la cara
gm lateral del hemisferio
cerebral, demostrando la
* - cisterna silviana.

Fig. 1b. Aspecto dorsal
del encéfalo,
demostrando la cisterna
interhemisférica.




Fig. 1¢. Aspecto caudal
del encéfalo,
demostrando las
cisternas inter-
hemisferica posterior,
supracerebelosa y
vermiana.

Fig. 1d. Aspecto rostral
del encéfalo,
demostrando las
cisternas silviana e
interhemisférica
anterior.
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Se realizo la remocidn de la aracnoides, vasos arteriales y venosos, asi como de la
piamadre. (Fig. 2a-e).

Fig. 2a. Remocion de
piamadre y aracnoides,
donde se aprecia la
configuracion sulcal.

Fig. 2b. Aspecto
comparativo del encéfalo
con y sin aracnoides.




Fig. 2¢. Aspecto del
encéfalo una vez
removida la
aracnoides y la
piamadre.
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Fig. 2d y 2e.
Anatomia sulcal y
fisural.

Se procedid a la congelacion de los especimenes a 4 grados centigrados, durante un
periodo de 7 dias en el caso de los cerebros de adultos, como se ha descrito en la técnica, y
de 2 semanas para los cerebros fetales; este ultimo periodo clegido de manera arbitraria,
pensando en que por ser en muchos de los casos fibras no mielinizadas, el tiempo requerido
para tener la consistencia deseada era mayor. Esta decision basada en que todos los reportes
hablan de un minimo requerido para los cerebros de adultos, pero ninguno menciona la
minima requerida para cerebros fetales, y por ende, la maxima tampoco. Posterior al ello, se
sometieron todos los encéfalos, uno tras otro, a descongelacién e inspeccidn, se requirié
nuevo congelamiento en algunos casos, sin que esto representara un problema en la
diseccion posterior. (Fig. 3 ay b).
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Fig. 3a. Aspectodel cerebro
adulto tras una semana de
congelacion

Fig. 3b. Aspecto del cerebro
fetal de 40 semanas tras 3
semanas de congelacion.
Nétese el aspecto menos
firme que en el del adulto.

Al descongelar los cerebros fetales se aprecié sin embargo cierta falta de
consistencia, atribuible mas a la probable fijacion incompleta requerida en formol, y un
probable mayor tiempo antes de someterse a fijacion, asi como al mayor tiempo sometidos
a congelacion, el cual dio la impresion de ser innecesario. Se procedié a realizar la
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diseccion anatdmica, utilizando para el efecto, espatulas de madera, de tamafio acorde al
cerebro estudiado, con medidas que variaron de 1.5 cm a 0.2 mm de ancho por 1 0 0.5 mm
de espesor, las cuales eran de bordes curvos y romos, en el caso de los adultos y de hasta 2
mm en caso de los fetales, asi como bisturi con hoja No. 15 y pinzas de diseccion y en el
caso de los fetales, pinzas de relojero y disectores de microcirugia. Se estudiaron los
compartimientos neocorticales y se profundizé en la diseccion, pudiendo observar las
diferentes fibras blancas, en un contexto tridimensional, lo que permitid una mejor
apreciacion de las diferentes estructuras.

El estudio se realizo en tres fases: En la primera fase, se¢ realizé la técnica
convencional de diseccion de fibras blancas descrita por Yasargil y Turé en los 6 cerebros
sin tumor para conocer la anatomia normal, y para desarrollar habilidad en el empleo de
dicha técnica (3-5). En la segunda fase se realizd estudio de anatomia de superficie y
diseccion de fibras blancas de los cerebros fetales representativos de 14, 16, 18, 20, 21, 22,
24, 28, 32, 33, 34, 36, y 40 semanas de gestacion, con la misma técnica descrita para los
adultos pero experimental en este estudio y no descrita previamente en este tipo de
cerebros. Finalmente, en una tercera fase se disecaron con la misma técnica mencionada
previamente, los ocho especimenes de pacientes portadores de neoplasias neuroepiteliales,
poniendo especial cuidado en la diseccidon de las estructuras de la periferia de la lesion
tumoral y se reviso el estudio microscépico del archivo del Servicio de Neuropatologia del
INNN para correlacion anatdmico-histolégica.

Definiciones basicas de la anatomia del SNC
Antes que nada, es menester sistematizar y unificar los conceptos basicos de la

nomenclatura en el estudio de la anatomia del sistema nervioso central. La mejor manera de
entenderlo es definiendo que el sistema nervioso es una unidad formada de varias partes,
cada una de las cuales tiene una importancia individual, asi como una funcién en el todo. Es
decir, que cada parte es importante, y que el todo es mas importante que la suma de sus
partes. Es importante definir que la anatomia del sistema nervioso depende a su vez de
varios aspectos anatémicos que deben conocerse tanto individualmente como en conjunto,
y que conforme avanza el desarrollo, dichos complejos anatdmicos se interrelacionan entre
si, permitiendo que todas las estructuras tengan una constitucion logica interrelacionada
entre si, que permite conocer mejor aun sus caracteristicas generales ¢ individuales. Por
tanto, es menester conocer la anatomia vascular arterial, venosa superficial y la vasculatura
arterial y venosa profunda inherente a cada compartimiento cerebral, asi como las
estructuras parenquimatosas tanto superficiales como profundas, y estudiarlas cada una por
separado, y después en conjunto; lo que posteriormente permitira reconocer mas facilmente
los corredores anatdmicos que nos llevaran a un resultado quirtirgico mas satisfactorio. Por
ello, Yasargil postula la division del estudio de la anatomia parenquimatosa en cuatro
aspectos principales (1,2,35):

1. Vascularizacion arterial

2. Vascularizacion venosa

3. Vascularizacion compartamentalizada

4. Fibras blancas

Las tres primeras son motivo de otros estudios, ya realizados, y por realizarse aun; y
que salen de los limites del presente estudio (1-6,35-61).
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Hablando de la anatomia parenquimatosa concretamente, podemos definir que el
parénquima cerebral no es una masa indefinida de estructuras vagamente separadas entre si,
sino que, por ¢l contrario, es una serie de estructuras bien definidas y delimitadas unas de
otras, con interaccion entre si, pero que funcionan como diferentes compartimientos
interconectados, bien definidos. Dicha compartamentalizacion, si es que se permite hacerlo,
se puede comparar analdgicamente con una casa, la cual estd formada de diversas
habitaciones, todas ellas comunicadas de tal manera, que se puede acceder a todas ellas
desde la calle, y desde una a otra dentro de la misma casa, por sus respectivas puertas; o sea
que, como a una casa, al cerebro quirirgicamente se le puede acceder desde una puerta o
ventana incluso, sin necesidad de destruir un muro o pared, o bien, sin destruir o desplazar
su contenido de mobiliario, para llegar a alguna estructura especifica. Ademas cada
compartimiento, como cada habitacion, tiene una funcion especifica, que puede compartir
con otros compartimientos, o bien; que necesita de otros compartimientos para realizarse
adecuadamente. Y por otro lado, cada compartimiento tienc abastecimiento especifico y
manera de drenaje especifico individualmente, y junto con el resto de compartimientos;
todo ello viene o va, seglin sea el caso, desde o hacia una via principal, anatémicamente
hablando, de vasos arteriales y venosos. Ademas tiene limites bien definidos, en el caso del
cerebro, manifestados en los compartimientos parenquimatosos, y fuera de ellos, en los
compartimientos cisternales.

Los compartimientos del sistema nervioso, podemos englobarlos como unidades
funcionales neopaliales o neocorticales, arquipaliales y paleopaliales, del cuerpo calloso,
estriadas o de los nucleos basales, diencefélicas, del tallo cerebral, y finalmente las del
sistema ventricular. Cabe aclarar y hacer mencién que dichos compartimientos y unidades
funcionales, son areas especificas en los diferentes componentes del sistema nervioso
central, y no entran dentro de un patrén anatomico clasico de division de 1ébulos en
surcunvoluciones y cisuras, sino que son de alguna manera independientes de estos, es
decir, su division depende de su funcién y no de sus componentes anatomicos.

Unidades neopaliales 6 neocorticales.
Las cuales son:
1. Cerebrales;

a. Frontal
i. Areas:
1. Rostral
2. Medial
3. Ventral
il. Segmentos
1. Rostral
2. Medial
3. Caudal
b. Parietal
i. Areas:
1. Rostral
2. Medial
3. Ventral

ii. Segmentos



€.

f.

g
h.

1. Rostral
2. Medial
3. Caudal
Temporal
i. Areas:
1. Rostral
2. Medial
3. Ventral
il. Segmentos
1. Rostral
2. Medial
3. Caudal
Occipital
i. Areas:
1. Rostral
2. Medial
3. Ventral
ii. Segmentos
1. Rostral
2. Medial
3. Caudal

Circunvolucién precentral
Circunvolucion post-central

Loébulo para-central ¢ precuneal,
Circunvoluciones fusiforme y lingular.

2. Cerebelosas; localizadas en:

a.
b.

media
caudal

Unidades arqui y paleopaliales
Las cuales son:

1. Limbico 6 alocortical, y paralimbico 6 mesocortical:
a.

™o a0

temporal medio-basal
1. polo temporal
ii. amigdala
i1, hipocampo
iv. parahipocampo
circunvolucion del cingulo
1. subcallosa
ii. sectores anterior, medio y posterior
1. base de la precufia
fornix
cuerpo mamilar
circunvolucién fronto-orbitaria caudal
insula

2. Area cerebelosa

a.

anterior
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b. floculo-nodular

Unidades de los niicleos basales o estriadas
Las cuales son:

Claustro

Putamen

Globos palidos

Niucleo caudado

i

Unidades del cuerpo calloso
Las cuales son:
1. Rostral (Férceps mayor)
2. Media (Cuerpo)
3. Caudal (Forceps menor)

Unidades diencefalicas
Las cuales son:
1. Talamo; con diversos sectores
2. Hipotalamo; con diversos sectores

Unidades del tallo cerebral
Las cuales son:
1. Mesencéfalo; con sectores:

a. ventral
b. ventro-lateral
c. lateral
d. dorso-lateral
e. dorsal
2. Mielencéfalo; con sectores:
a. ventral
b. ventro-lateral
c. lateral
d. dorso-lateral
e. dorsal
3. Metencéfalo; con sectores:
a. ventral
b. ventro-lateral
c. lateral
d. dorso-lateral
e. dorsal

Unidades del sistema sistema ventricular
Las cuales son:
1. Ventriculo lateral; con:
a. Cuerno frontal
b. Célula media
c. Atrio

22
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2. III Ventriculo
3. Acueducto
4. 1V Ventriculo

Unidades de la médula espinal
Las cuales son:
1. Cervical; con sectores:

a. Ventral
b. Dorsal
c. Central
2. Toracica; con sectores
a. Ventral
b. Dorsal
c. Central
3. Lumbar; con sectores:
a. Ventral
b. Dorsal
c. Central

Acceso quirargico a lesiones cerebrales
Yasargil ha postulado que los abordajes a las diferentes lesiones son, dependiendo

del tamafio, vascularidad y areas invadidas pueden ser de la siguiente manera:

1. Trans-lesional / trans-cerebral, cuando la lesion es superficial en la convexidad.

2. Trans-cerebral, cuando la lesion no es evidente en la convexidad, pero no estd en
la profundidad cerebral, y dependiendo de su localizacion, puede ser accedida a
través de la profundidad de los surcos y cisuras, logrando una invasion sin lastimar
la corteza, desde 0.5 cm en los surcos secundarios, 1 a 2 cm en los surcos primarios,
o hasta la profundidad de hasta 7 cm en la cisura silviana. Lo cual es deseable y
preferible a invadir dicha distancia sobre la superficie de las circunvoluciones.

3. Trans-cisternal, en la que se pueden acceder lesiones en areas interhemisféricas
rostral, medial y caudal; silvianas subtemporales o subfrontales; suboccipitales, y
arcas mediales como las regiones hipotalamica, selar pre, supra y retroquiasmatica,
incluyendo la region ventro-rostral del mesencéfalo; infratentoriales laterales como
el angulo pontocerebeloso; infratentoriales mediales como el piso del IV ventriculo;
o infratentoriales dorsales como la regién supracerebelosa cuadrigeminal o pineal,
por mencionar algunas; en las cuales el tumor sea accedido desde la superficie y
protruya hacia la cisterna involucrada.

4. trans-cisternal / trans-cerebral, en la que en las areas mencionadas sean
abordadas con una previa diseccion cisternal y después a través de un abordaje
directo al parénquima cerebral, y que en este caso pueden ser:

Interhemisférico anterior + trans-cerebral

Interhemisférico posterior + trans-precufia

Trans-silviano / trans-temporal

Trans-silviano / trans-insular

Trans-silviano / trans-uncal

Trans-silviano / trans-giro recto

oo o
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5. Endoscopico, en el cual conociendo la diferentes cisternas y las caracteristicas
ventriculares, se puede acceder a la lesion desde estos diferentes puntos mediante un
abordaje minimamente invasivo, con una navegacion anatéomica, con un minimo de
lesion, si bien aun también con poca capacidad de maniobra.

6. Endovascular, en el cual se realiza la navegacion pero esta vez dentro de los vasos
sanguineos, para lesiones vasculares por un lado; y por otro, para devascularizar
lesiones parenquimatosas nutridas por determinados vasos, como un auxiliar muy
importante para lograr una exéresis lesional mas completa y menos cruenta.

7. Radio-cirugia, que puede ser complemento de la excresis de lesiones de gran
tamano, o bien, ser usada como terapéutica basica de lesiones poco o nulamente
accesibles aun, en arcas donde el riesgo de dafio es mayor que el potencial
beneficio.

Anatomia gruesa del cerebro del adulto

Podemos apreciar que en el cerebro del adulto, el telencéfalo esta formado de una
porcion medial que origina las formaciones interhemisféricas, y una lateral que da origen a
los hemisferios cerebrales, las cuales para fines practicos son simétricas, y tienen una forma
de prisma triangular a los que se les describe dos bases o polos, uno rostral, el frontal, y
uno caudal, el occipital. Y ademaés tienen tres caras, una lateral, una medial y una ventral.
Ademas tiene cuatro surcos primarios que son el interhemisférico, uno lateral o de Silvio,
uno central o de Rolando, y finalmente uno parieto-occipital que separa estas partes
mencionadas, parietal y occipital (Fig. 4).

Fig. 4. Aspecto
lateral del encéfalo
adulto, demostrando
las cisuras primarias
de Silvio, Rolando y
Parieto-occipital,
formando los 16bulos
mayores frontal,
temporal, parietal y
occipital.




Cara lateral

Si dejamos de lado el surco mayor interhemisférico, que separa ambos hemisferios
cerebrales (Fig. 5), apreciamos que los demds surcos primarios se encuentran el la cara
lateral del hemisferio cerebral y de esta manera separan a los l6bulos primarios o mayores,
que son el frontal, el parietal, el temporal y el occipital (Fig. 4); ademas de que el surco
silviano tiene una prominente invaginacion en cuya profundidad se encuentra el l6bulo
insular (Fig. 6), el cual es la parte cardinal y centro de referencia de todos los demas
lébulos, que los comunica entre si y con las estructuras basales. Ademés se reconocen
gruesamente otros surcos menores que dividen a los propios 16bulos cerebrales.

Fig. 5. Cisura
interhemisférica.

Fig. 6. Lobulo insular.
Se ha removido parte
de los 16bulos frontal
parietal y temporal
para demostrar la
relacién directa con la
profundidad insular.
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El I6bulo frontal tiene dos surcos secundarios horizontales, los cuales ademas en su
porcion mas caudal tienen prolongaciones verticales tanto dorsal como ventralmente, lo que
permite dividir arbitrariamente en su aspecto superficial al 16bulo frontal en 4
circunvoluciones, la primera mas dorsal, la segunda medial, la tercera ventral y finalmente
la cuarta vertical, llamada precentral y que forma parte de la porcion mas rostral del l6bulo
central, el cual es mayor en su funcionalidad pero menor en su anatomia superficial. La
manera mas facil de identificar superficialmente la cisura de Rolando es siguiéndola
ventralmente, donde se verd que jamas alcanza el borde de la cisura silviana, sino que
termina aproximadamente a un centimetro de ésta. Por otro lado, la tercera circunvolucion
tiene ademas prolongaciones surcales menores que permiten distinguir tres partes
evidentes, de caudal a rostral: la region opercular, sentada sobre el polo temporal a través
de la cisura silviana; la region triangular y finalmente la region orbitaria o rostral. (Fig. 7)

Fig. 7. Surcos y
circunvoluciones
frontales. (Or-Orbitaria,
T-Triangular, Op-
Opercular).

El 16bulo parietal tiene su respectivo surco vertical mas rostral, llamado surco post-
central y que limita caudalmente el I6bulo central, y ademds en la parte media de dicho
surco nace horizontalmente y se prolonga caudalmente el surco unico interparietal, que
dividen al 16bulo parietal en una circunvolucion rostral descrita o post-central, una dorsal, y
una ventral, la cual ademas tiene un surco menor patente que permite identificar otras dos
porciones: una rostro-ventral llamada supramarginal, y una caudal llamada pliegue curvo.
(Fig. 8).
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' Fig. 8. Surcos y
| A circunvoluciones
wo#% parietales y 16bulo central

.\ (SM-Supramarginal, PC-
47 , Pliegue curvo).

El 16bulo temporal por su parte tiene dos surcos paralelos que dividen su cara lateral
en tres circunvoluciones: dorsal, medial y ventral. (Fig. 9).

Fig. 9. Surcos y
circunvoluciones
temporales.
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Finalmente el l6bulo occipital, ademas del surco interparietal, tiene otro surco
paralelo que lo divide en tres circunvoluciones: dorsal, caudal y ventral. (Fig. 10)

* Fig. 10. Surcos y
circunvoluciones
occipitales.

""“’ﬁi'.s = 3

Cara medial

En su porciéon mas ventral se distingue el cuerpo calloso, que consta de un pico
rostro-ventral, una rodilla rostral, un cuerpo, y el esplenio, caudal. Dorsal al cuerpo calloso
se encuentra circunddndolo el cingulo a lo largo de todo su trayecto, y separando estas
estructuras se identifica el surco del cuerpo calloso. Dorsal al cingulo se 1dentifica la cisura
calloso-marginal.

Dorsal y rostral a la cisura calloso-marginal, se identifica la circunvolucion frontal
medial. Sobre ésta Giltima se identifican dos surco verticales paralelos, uno rostral limitado
a no llegar a los bordes del 16bulo mencionado llamado surco pre-paracentral, y otro surco
que sc prolonga desde la cara lateral sobre el borde dorsal, el surco paracentral y que no es
otra cosa que la porcion medial del lobulo central, encargado de funciones sensitivo-
motoras.

Caudal a la porcion medial del 16bulo central, esta el lobulo de la precuifia 6 l6bulo
cuadrilatero correspondiéndose lateralmente con el 16bulo parietal.

Caudal a la precufia se identifica la cisura parieto-occipital 6 perpendicular medial,
y mas caudal a ésta, se identifica en la correspondencia medial del l6bulo occipital el 16bulo
de la cufia, separado de la porcion medial polar conocida como lingula por la cisura
calcarina.

Cara ventral

La cisura silviana tiene una prolongacion ventral coronal con una curvatura de
convexidad rostral y que divide la cara ventral del hemisferio en un lébulo orbitario rostral
y uno temporo-occipital de localizacién caudal. (Fig 11)
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Fig. 11. Cara ventral
del cerebro. (Lo-
Lébulo orbitario, Lpo-
Loébulo parieto-
occipital).

El l6bulo orbitario tiene lateral a la cisura inter-hemisférica un surco de direccion
sagital llamado surco olfatorio u orbitario medial sobre el que se identifica el bulbo y la
cintilla olfatoria, lateralmente tiene una serie de surcos en forma de H Illamados por ello
surcos en ‘H’, y mas lateralmente tiene un nuevo surco llamado surco orbitario lateral. Asi
con esta disposicion se identifican de medial a lateral el giro recto, los giros 0
circunvoluciones en H y la circunvolucion orbitaria lateral, que se continia con la cara
lateral hacia la tercera circunvolucién frontal. (Fig. 12).
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Fig. 12. Lobulo
orbitario. Cara
ventral. (CIH-
Cisura
interhemisférica,
SH-Surcos en H,
Bo-Bulbo
olfatorio, Co-
Cintilla olfatoria,
Gr-Giro recto,
SorL-Surco
orbitario lateral).

El 16bulo parieto-occipital, de forma arrifionada, tiene dos surcos sagitales paralelos
que delimitan tres circunvoluciones: lateralmente la continuacién de la tercera
circunvolucién temporal, medialmente la cuarta circunvolucion temporal y mesialmente la
quinta temporal o circunvolucién del hipocampo y que al doblarse rostralmente a si misma
tiene un surco que la divide y que es la continuacion de la linea media, y que forma el
gancho de hipocampo. (Fig. 13).

Fig. 13. Surcos y
cisuras temporales
ventrales.
(h-Hipocampo).
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Linea media

El cingulo se estrecha en el istmo y se continia caudal y ventralmente con la quinta
circunvolucién temporal hasta el uncus o gancho del hipocampo; mientras que rostralmente
se continua con las cintillas y el bulbo olfatorio. Y ventralmente tiene conexiones a traves
del cuerpo calloso con el hemisferio contralateral y ventralmente con los pilares del fornix
hasta llegar a los cuerpos mamilares en el hipotadlamo, a través del talamo via el tracto
mamilo-talamico o de Vic D’Azir. Este circuito de procesamiento de estimulos complejos
subjetivos es conocido como Sistema Limbico 6 Circuito de Papez. Rostral al pilar anterior
del fornix se encuentra la comisura blanca anterior 6 rostral. (Fig. 14).

Fig. 14, Cara
medial. CIH-cisura
interhemisférica,
c-cingulo, cc-
cuerpo calloso).

Fig. 15. Cara
medial. (cc-Cuerpo
calloso, fr-Forceps
rostral, fc-Forceps
caudal, t-Talamo,
et-Epitalamo, ht-
Hipotalamo).
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Por otro lado el cuerpo calloso tiene un engrosamiento de fibras rostral llamado forceps
rostral y uno mas caudal a nivel esplenial llamado férceps caudal. Caudal a esta estructura
se identifica el epitdlamo formado por la pineal, la comisura habenular y finalmente la
comisura blanca posterior ¢ caudal (62). (Fig. 15)

Datos de referencia de desarrollo normal para el estudio de los cerebros fetales

Desarrollo

El desarrollo del sistema nervioso central (SNC) es de importancia practica para
todos aquellos interesados en la patologia fetal y neonatal. De todos los parametros
biométricos y criterios viscerales morfoldgicos, aquellos derivados del cerebro
proporcionan los indices mas exactos de edad y son relativamente poco afectados por el
retardo en el crecimiento intrauterino. Ademas las referencias anatémicas del desarrollo
durante la vida fetal tienen gran importancia en la interpretacion de estudios y hallazgos en
la necropsia.

Indicadores de desarrollo

El desarrollo del SNC es un proceso continuo en los periodos clasicos embrionario y
fetal. Sin embargo, para entender los procesos patoldgicos, se describen cuatro periodos,
dos durante la corta fase embrionaria y dos a lo largo de la vida fetal. Estos periodos
corresponden a diferenciacidon celular y bioquimica asi como a espectaculares cambios
morfolégicos. La mayoria de estos procesos, sin embargo, tienen un largo ciclo y se
extienden a lo largo de varios periodos.

Neurulacion (3 a 4 semanas)

La neurulacidn primaria comienza en el estadio 8 de Carnegie (18 dias) y termina en
el estadio 12 (26 dias), y transforma la placa neural en ¢l tubo neural.

La neurulacidén secundaria inicia posterior al estadio 12 (26 dias) y consiste en la
diferenciacién y cavitacidon neuro-ectodérmica dentro de un grupo de células remanentes
del brote primitivo en la regién sacra.

Formacion de las vesiculas cerebrales (4 a 7 semanas)

De los estadios 13 a 19 el tubo neural se alarga en su parte craneal en tres vesiculas
primitivas. La vesicula rostral ¢ cerebro frontal se llama prosencéfalo, la medial o
intermedia el mesencéfalo, y la caudal 6 cerebro distal el rombencéfalo. El prosencéfalo
origina al telencéfalo, el cual se evagina en dos vesiculas laterales, los futuros hemisferios
cerecbrales y el diencéfalo. EI mesencéfalo no se divide y origina a los pedinculos y a la
lamina cuadrigémina. La porcidn rostral del rombencéfalo o metencéfalo origina el puente
y el cerebelo, mientras que la parte caudal se desarrolla en la medula oblongata 6
mielencéfalo (bulbo) Las estructuras basales del cerebro se someten a diferenciacion
espacial durante la primera parte de este estadio: las vesiculas Opticas y los bulbos
olfatorios evaginan y se forman los nicleos basales y el hipotalamo. El mesencéfalo es muy
prominente y expuesto, mientras que el cerebelo es dificilmente identificado.
Corticogénesis (8 a 16 semanas)

La estructuras ya formadas aumentan en volumen y se desarrolla ¢l cuerpo calloso.
Mientras tanto, el evento mas sobresaliente es la emergencia de la placa cortical con
formacion sinaptica, maduracion bioquimica, y diferenciacion de c€lulas gliales.
Maduracion (16 semanas)
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Hay cambios en el tamafio, el peso, y la configuracion superficial; hay laminacion
horizontal de la corteza; aumenta la vascularizacion; y ocurre proliferacion glial con una
secuencia de tiempo estricta que es similar en todos los cerebros: Se desarrolla
gradualmente la mielinizacién en una direccion caudocefalica.

Todos estos datos pueden usarse como indicadores de la edad gestacional.

Datos biométricos

En fetos el peso cercbral representa un séptimo a un décimo del peso corporal
comparado con una quincuagésima parte del de los adultos. Hay datos del peso cerebral de
acuerdo a la edad gestacional, y el peso corporal, pero pocos respecto a cerebros fijados y
fetos jovenes. Por ello, se han establecido curvas normativas de crecimiento cerebral para
especimenes fijados y frescos en una poblacion de fetos de 2 a 42 semanas. Las dos curvas
antes y después de la fijacion son muy similares. Ya que el cerebro puede ganar de un 15 a
un 20% de su peso durante la fijacidn, la curva del cerebro fijado estd por encima del
cerebro fresco. El crecimiento cerebral es curvilineo, y después de la semana 32 hay una
mayor dispersion de puntos. No hay dimorfismo sexual. Estudio de la curva gruesa de
velocidad del cerebro completo muestra un patrén acelerado de crecimiento hasta la semana
35; después de eso el indice de crecimiento disminuye. Las dimensiones lineales del
cerebro también se usan como criterios de desarrollo. Debido a la posible deformacién
durante la fijacion, el indice mas confiable es el didmetro fronto-occipital.

La asimetria descrita en los cerebros de adultos es iniciada en la vida fetal. El
hemisferio 1zquierdo es ligeramente mayor que el derecho en un numero
estadisticativamente alto de casos. De modo similar, el plenum temporale izquierdo 6
labio inferior de la fisura silviana es mayor que el derecho. Ademas el surco temporal
medio izquierdo aparece antes que el derecho.

Configuracion externa

A pesar del importante aumento en tamaro y peso, la configuracidon superficial del
cerebro no cambia de modo importante hasta las 20 semanas. Los hemisferios son suaves y
sin relieves. La fisura primaria mas temprana que aparece a las 14 semanas es una
depresion poco profunda 6 fosa silviana, y en la superficie medial el surco calloso; luego a
las 16 semanas las fisuras calcarina y parieto-occipital. Aproximadamente a las 20
semanas se desarrollan los surcos rolandico y temporal. El surco temporal medio,
cuando es notorio en ambos lados es una confiable marca de 28 semanas de gestacion.

Subsecuentemente, los surcos secundarios se desarrollan con una rigurosa secuencia
de tiempo. El cuerpo callos se desarrolla primeramente en su parte rostral, a las 12 semanas,
dentro de la masa comisural (lamina reuniens). Entonces, las fibras comisulares de la placa
isocortical telencefalica cruzan la linea media para formar sucesivamente la rodilla, €l
cuerpo y el esplenio. El desarrollo de las cavidades de la linea media esta ligado al
desarrollo del cuerpo calloso. A las 18 semanas, la parte rostral del cuerpo calloso con el
cavum septi pellucidi es visible. A las 22 semanas la forma y posicion del cuerpo calloso
son los del cerebro adulto. El cavum septi pellucidi esta siempre presente en los fetos y
tiende a cerrarse al final de la gestacion; puede extenderse caudalmente, debajo del
esplenio, para formar el cavam Vergae.

El giro hipocampal se invagina dentro de la vesicula telencefalica a las 12 o 13
semanas de gestacion y es entonces que toma su forma caracteristica de herradura. Los
bulbos olfatorios son aun estructuras muy celulares y huecas. Los ventriculos laterales
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son grandes hasta la semana 24, y esta “hidrocefalia” fisiologica contintia siendo
pronunciada en los cuernos occipitales hasta la semana 32 o 34. El plexo coroides aparece
a las 6 semanas en el techo del rombencéfalo, por una invaginacion de la meninge
vascularizada (tela coroidea) y el neuroepitelio a nivel del futuro cuarto ventriculo. El
primordio de plexo coroides de los ventriculos laterales y tercero ocurre entre las semanas 7
y 8, respectivamente. Crece rapidamente, se vuele lobulado, y llena completamente el
ventriculo lateral mas o menos a las 11 semanas. El acueducto cerebral y en menor grado,
el canal central medular son también relativamente grandes en la primera mitad del
embarazo. Su tamafio disminuye progresivamente después de las 24 semanas.

Edad Diametro
(semanas) | FO mm
10 10-15
12 25-30
14 40
20 50
22 60
24 70
28 80
32 90
= L Tabla 1. Diametro fronto-
36 110 occipital normal de cerebros
40 120 fetales

Métodos estadisticos _
No fue necesario usar metodologia estadistica en la diseccion de los 6 cerebros

normales, debido a que es una técnica ya descrita la que se utiliza, y solamente se describe
la experiencia y hallazgos obtenidos usando dicha técnica en el INNN y comparandolos con
lo reportado en la literatura.

No fue necesario calcular el tamafo de muestra necesario para los hallazgos
anatoémicos en cerebros fetales, debido a que los cerebros donados por el INPer fue el total
de la existencia de los mismos en el servicio de Patologia, y del mismo modo por lo tanto,
el total de cerebros existentes en el servicio de Neuropatologia del INNN.

No fue necesario calcular el tamario de la muestra requerida de los cerebros con
gliomas, debido a que se utilizo el total de cerebros con glioma existentes en el Servicio de
neuropatologia del INNN y que fue de 8 cerebros.
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RESULTADOS
FASE 1
Diseccion anatomica formal

Se realizé la misma técnica de diseccion de fibras blancas de estructuras
supratentoriales e infratentoriales en 6 cerebros sin alteraciéon estructural los cuales no
tuvieron anormalidades evidentes y si una clara definicidon de la anatomia macroscépica.
Para los efectos del presente estudio se mencionan tunicamente los resultados de la
diseccion supratentorial; la diseccion infratentorial y de tallo son motivo de otros reportes.

Los hallazgos paso por paso de la técnica se definen como sigue:

Abordaje lateral

La diseccion inici6 en la superficie lateral del hemisferio cerebral izquierdo, donde
se expuso la fisura silviana y se identifico la pars orbitalis y la pars opercularis, y se elevo
el giro frontal inferior y el giro subcentral. (Fig. 16).

Fig. 16. Cara lateral,
hemisferio cerebral 1zquierdo.
(Or-P. Orbitalis, Op-P.
opercularis, sc-Giro
subcentral).

El surco temporal superior ¢ giro subcentral fue el sitio elegido mas optimo para
iniciar la diseccion de acuerdo a lo descrito por Turé (4). La corteza del giro temporal se
disecd y elimind con las espatulas antes mencionadas, exponiendo las fibras arcuatas
subyacentes. Acto seguido, la corteza del l6bulo temporal fue removida completamente,
identificando las fibras arcuatas de asociacion subyacentes, las cuales también fueron
posteriormente retiradas de la misma manera. (Fig. 17a-f)



Fig. 17b. Fibras arcuatas subyacentes a la corteza.
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Fig. 17¢. Corte
coronal,
aspecto caudal
del cerebro.
Diferenciacion
sustancia gris y
blanca.

Fig. 17d. Cara
rostral.
Aspecto
comparativo de
hemisferios
una vez
expuestas las
fibras arcuatas
del hemisferio
izquierdo.
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¢ Fig. 17e. Cara
caudal, aspecto
comparativo una
vez retirada la
corteza y expuestas
las fibras arcuatas.
Corte coronal.

Fig. 17 {. Fibras
arcutas, hemisferio
izquierdo. Al
fondo, la insula.

Se realizé la misma maniobra de disecciéon de corteza y exposicion de fibras
arcuatas en la region del l6bulo frontal y parietal, con lo que se expuso el fasciculo
longitudinal superior que se encuentra rodeando la fisura silviana.

El opérculo temporal y el opérculo fronto-parietal fueron elevados y separados para
exponer la insula. Entonces, la corteza del aspecto medial del opérculo temporal fue
retirada, y acto seguido, también fue removida la corteza que cubre €l aspecto medial de
opérculo fronto-parietal y posteriormente se hizo lo mismo con la corteza del opérculo
fronto-orbitario, la cual fue pelada también.
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Esta diseccion expuso mejor la insula, y la posterior remocion de la corteza insular
reveld claramente la cdpsula extrema. Con esto, en una vista general, la diseccion del
aspecto lateral del hemisferio cerebral izquierdo expuso las fibras cortas y largas de
asociacion, de acuerdo con lo descrito por Yasargil y Turé.

Al elevar la sustancia blanca del opérculo fronto-parietal y fronto-orbitario se
expuso claramente la capsula extrema que esta compuesta de fibras arcuatas que conectan
la insula con todos los opérculos. Al disecar la capsula extrema se demostraron las
conexiones entre la insula y los opérculos antes mencionada y los cuales fueron facilmente
distinguibles una vez completada esta parte de la diseccion.

En la region de la hoz insular, se procedié a retirar la capsula extrema, revelando cl
claustro antemuro y la capsula externa. Posteriormente se realizé remocion del fasciculo
fronto-occipital identificable claramente y recientemente descrito por Turé y Yasargil, el
cual se compone de fibras de asociacion que conectan los 16bulos frontal y occipital. Este
fasciculo cruza a lo largo de la porcion inferior de la regidn insular entre las cépsulas
extrema y externa. La reseccion de la rodilla del fasciculo longitudinal superior expuso el
aspecto posterior 6 caudal del fasciculo fronto-occipital. (Fig. 18).

Fig. 18. Fibras de asociacion. (cr-Corona radiata, ce-Capsula
externa, ffo Fasciculo fronto-occipital).

Al retirar la capsula externa se expuso el putamen. De tal manera, se evidencio que
la porcion ventral de la capsula externa se compone del fasciculo fronto-occipital, el cual
fue removido en ese momento y con ello se pudo apreciar que sus fibras siguen un trayecto
nitido hacia el 16bulo occipital.

Al echar un vistazo general, se mostré sin problema el putamen, el fasciculo
uncinado y la corona radiada. (Fig. 19a-d).
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Fig. 19a-d. Exposicién de putamen, corona radiata y fasciculo uncinado, una vez
removida la capsula externa.
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Se procedid a remover el putamen el cual tuvo una consistencia muy suave y una
coloracion claramente mas oscura distinguible de la periferia, asi como ha sido descrito, y
una vez retirado, se demostrd el globo palido externo, el cual tenia una consistencia mas
firme claramente diferenciable del aspecto y la falta de consistencia del putamen. Rodeando
la periferia del globo palido se aprecié la presencia de la capsula interna, asi como el
segmento donde se unen las fibras de la comisura anterior con las del fasciculo uncinado en
el lobulo temporal. Las conexiones entre el putamen y el nucleo caudado en el aspecto
lateral de este tltimo, a través de la capsula interna fueron demostradas a este nivel.

Inmediatamente después, fue removido el globo palido, revelando el interior de la
capsula interna (Fig. 20), y la comisura anterior (Fig. 21a y b). El fasciculo uncinado del
l6bulo temporal antes mencionado se localizé claramente en el limite de la region de la
insula y formaba parte evidentemente de la capsula externa y extrema. La extension lateral
de la comisura anterior fue en ese momento separada y disecada, poniéndose de manifiesto
que sus fibras siguen hasta el interior del 16bulo temporal, donde se unen con las fibras
uncinadas.

Los hallazgos en todos los cerebros fueron similares.

Fig. 20. Fibras de proyeccién. Capsula interna y haz corticospinal, desde corteza (c),
corona radiata (cr), capsula interna (ci), mesencéfalo (m), y puente (p).



Fig. 21a y b. Comisura blanca anterior.
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Abordaje ventral

Habiendo realizado la identificacion de las estructuras mencionadas en la diseccion
del aspecto lateral del hemisferio cerebral izquierdo, el espécimen en diseccion fue rotado
para exponer el aspecto inferior o ventral de dicho hemisferio. De esta manera, las
porciones del uncus, el giro infralimbico, la banda de Giacomini, el giro uncinado, el giro
ambiens y el giro semilunar pudieron apreciarse. La remocién de éste giro semilunar reveld
el nicleo cortical de la amigdala. Fue en este momento cuando la amigdala fue separada de
sus complejas conexiones y fue removida junto con el uncus revelando la cabeza del
hipocampo y el cuerno temporal del ventriculo lateral izquierdo.

Las porciones anteriores del hipocampo y el giro para-hipocampico fueron
resecadas y separadas de la porcion intermedia de la fisura coroidea y el surco colateral. Es
aqui cuando se evidencid el techo del cuerno temporal del ventriculo lateral. Aqui se pudo
facilmente identificar la banda diagonal de Broca, que es una extension del indussium
grisium y del giro para-terminal y que se localizé dentro de la sustancia perforada anterior.
Cuando la banda diagonal de Broca fue retirada, fue facilmente visible la cola del nucleo
caudado por debajo del epéndimo transparente. De tal manera que al retirar el epéndimo
mencionado, se expuso la cola del nicleo caudado directamente y la cual se extendia
ventral y caudalmente hasta continuarse con la amigdala. Es aqui que al retirar
completamente el epéndimo restante y la cola del nucleo caudado, se pusieron de
manifiesto de manera notoria los pedinculos talamicos inferior y posterior, asi como el
tapetum. El tapetum, que esta compuesto de las fibras infero-laterales del esplenio, fue
disecado, separado y retirado de las fibras del pedunculo talamico posterior, que incluye las
radiaciones Opticas.

De una forma general y como puntos de referencia y orientacion, fue facil observar,
identificar y diferenciar la cola del hipocampo, el tracto Optico, el cuerpo geniculado lateral,
el pulvinar y la glandula pineal en vista lateral a medial.

De esta manera en una vista general superficial, se despliega ante la vista la corona
radiada entera, y la capsula interna, asi como las radiaciones dpticas.

Se procedié entonces a remover el tracto optico y con ello, se logré exponer las
conexiones entre la capsula interna y el pedunculo cerebral.

Es en el surco ponto-mesencefalico donde las fibras del pedunculo cerebral se
interdigitaban con las fibras transversas pontinas como pudo apreciarse al avanzar la
diseccion a este nivel; por lo que el tracto de fibras cortico-espinales se demostr6 pasando a
través del puente, pero de una manera completamente independiente a las estructuras
aledafias, como se demostré una y otra vez con todas las estructuras hasta este momento
disecadas.

En este momento, echando un vistazo superficial, se pudo identificar el tracto
corticospinal; el cual pudo ser seguido desde la corteza hasta la médula espinal.

Abordaje medial

Para la diseccién del aspecto medial ésta se realizo con el hemisferio cerebral
derecho. Se realizo pues, la remocién de la corteza que yace en el surco cingular anterior o
rostral; de la misma manera que fue retirada el la cara lateral. La diseccion sigui6 a lo largo
del surco calloso y se extendié dentro del area subcallosa. Las fibras arcuatas subyacentes
en el cingulo y la corteza fronto-parietal fueron desplegadas y demostradas. Es en este sitio
y al realizar dicha diseccién, que el indussium grisium y las estrias longitudinales lateral y
medial se volvieron visibles dentro del surco calloso. (Fig. 22).
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El indussium grisium se extiende anteriormente y lateralmente en relacion al giro
paraterminal el cual emerge en la banda diagonal de Broca localizada como se ha
mencionado previamente, en la sustancia perforada anterior.

Para poder lograr una mejor visualizacion de la regién temporal basal y mesial, se
cortd y removio el mesencéfalo con el bisturi. En una vista ventral y medial, el plexo
coroides protruyé desde la fisura coroidea del cuerno temporal y es aqui que se
demostraron las porciones del uncus. El surco uncal como pudo apreciarse, no es mas que
una extension del surco hipocampal;, y al remover la corteza parahipocampal se logr6
exponer las fibras del cingulo sin ningin problema. En este momento se pudo demostrar el
uncus y el brazo ventral 6 inferior del cingulo. Una vez apreciado esto, se deprimid con la
espatula el subiculum y de este modo quedaron expuestos la fimbria y el giro dentado.

Al retraer el cingulo bajo el esplenio, se expuso la cola del hipocampo y el giro
subesplenial. Es entonces que el cingulo fue levantado y separado y se aprecio su trayecto
independiente de las fibras vecinas a lo largo del cuerpo calloso, y se pudo distinguir que el
cingulo se¢ prolonga tan lejos como hasta el area subcallosa. Fue en este momento, cuando
el brazo ventral 6 inferior del cingulo dentro del giro parahipocampal fue removido.

En una posterior diseccidon se revelaron completamente las fibras radiadas del
cuerpo calloso. Y se aprecid de hecho que, el indussium grisium es una prolongacion de la
formacion hipocampal. En este sitio se distingue una ultima capa fina que cubria al cuerpo
calloso, y su diseccidn y retiro expuso claramente las fibras callosas.

Dichas fibras callosas forman una parte mayor e importante del sistema comisural e
interconecta ambos hemisferios cerebrales entre si. La porcidn de la rodilla de dichas fibras
callosas se conoce como el forceps menor y la porcion esplenial como el férceps mayor.

Fue en este punto de la diseccion cuando la totalidad de las fibras radiadas del
cuerpo calloso se demostraron. (Fig. 22).

Fig. 22.
Exposicion de
las fibras
callosas una
vez retirada la
corteza frontal,
el esplenio, las
fimbrias y el
indussium
grissium, asi
como las
conexiones
amigdalo-
hipocampales.
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A este nivel, la fimbria pudo ser trazada y seguida en la cruz, el cuerpo y la columna
del fornix y se aprecid como termina en el cuerpo mamilar. Al incidir con el bisturi la
porcién medial del cuerpo calloso, fueron expuestas la cruz del fémix y la comisura
hipocampal. (Fig. 23)

Fig. 23. Exposicidén del tdlamo (t), fornix (f) y la comisura hipocampal (ch).

Luego, fue deflexionado el uncus para separar la amigdala de sus complejas
conexiones del mismo modo que se hizo en la diseccion del aspecto lateral del hemisferio
cerebral; y fue en este momento que se reveld el cuerno temporal del ventriculo lateral
derecho. El hipocampo fue disecado libre pero sin desprenderlo de sus fibras forniceales, y
fue separado de la eminencia colateral para ganar acceso al surco colateral. Aqui, la cola
del hipocampo y el fornix fueron separadas del plexo coroides a lo largo de la fisura
coroidea. El fornix fue entonces incidido en la unién de la columna y ¢l cuerpo separando y
demostrando el aspecto superior del mismo fornix, la amigdala y el hipocampo. Se realiz6
la completa remocion del plexo coroides previamente separado a lo largo de la fisura
coroidea. Entonces se pudo observar que la estria terminalis localizada entre el ntcleo
caudado y el talamo conecta la region central con la amigdala.

Se realizé después la remocion del epéndimo que cubre al nicleo caudado, y la
remocion de dicho epéndimo en la pared lateral del ventriculo lateral revel6 el striatum
subcalloso. Es aqui que el nucleo caudado se aprecia extendiéndose en la pared del
ventriculo lateral derecho hasta terminar en la amigdala. (Fig. 24).
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Fig. 24. Nucleo caudado (nc), se aprecia en primer plano el talamo (t), el plexo
coroide (pc) sobre la fisura coroidea, y retrayéndose la comisura blanca hipocampal

El nicleo caudado tenia la misma consistencia suave del putamen. La remocion del
nucleo caudado y el striatum subcalloso reveld el pedinculo talamico anterior 6 rostral. Se
procedié luego a realizar la remocion del férceps menor para exponer mejor el pedunculo
talamico anterior ¢ rostral, el cual es la porcidon anterior y medial ¢ rostromedial de la
capsula interna y que conecta el 16bulo frontal con el tdlamo. Fue entonces removido el
cuerpo del nucleo caudado para revelar el pedunculo talamico superior ¢ dorsal, y una
posterior diseccion y remocién de la porcion caudal del cuerpo del nicleo caudado expuso
el pedinculo talamico posterior 6 caudal. Finalmente, al retirar la cola del nicleo caudado
se logré exponer el pedinculo talamico inferior 6 ventral. Asi, al retirar la totalidad del
cuerpo del cuerpo calloso expuso completamente el pedinculo talamico superior 6 dorsal.

El tapetum se extiende desde el esplenio formando la pared lateral del atrio del
ventriculo lateral derecho, y el techo del cuerno temporal, ambos debajo del epéndimo. La
remocion total del tapetum expuso completamente el pedunculo talamico posterior 6
caudal. Asi pues, la totalidad de los pedinculos talamicos expuestos forma la porcién
medial de la capsula interna y comunica completamente la corteza de todos los 16bulos con
el talamo.
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Fig. 25. Exposicion de los fasciculos talamicos (ft) una vez removido el tapetum.

Ahora bien, siguiendo la columna del fornix dentro del hipotdlamo, la diseccién a
este nivel demostrd sus conexiones directas con el cuerpo mamilar. Y se aprecid al mismo
tiempo que la comisura blanca anterior se encuentra anterior ¢ rostral a la columna del
fornix. Al continuar la disecciéon dentro del hipotdlamo se reveld nitidamente, y
nuevamente independiente de las demas estructuras, como una via claramente distinguible,
el tracto mamilo-talamico; también conocido como tracto de Vic D’ Azir.

Una nueva diseccion mas acuciosa dentro del hipotadlamo y el talamo demostrd la
columna del fornix, el tracto dptico y el cuerpo mamilar. Y al seguir con dicha diseccion
hacia el interior del talamo, se consiguié revelar sus conexiones con los pedinculos
talamicos.

Como se ha demostrado, ¢l pedunculo talamico inferior comunica el tdlamo con el
I6bulo temporal. Dicha comunicacidon fue mas evidente al disecar el tracto dptico y el
cuerpo geniculado lateral. Se realizé entonces una mayor diseccion del pedinculo talamico
inferior 6 ventral asi como del pedinculo talamico posterior ¢ caudal y que incluyé las
radiaciones dpticas.

Al tener la diseccion finalizada, se pudo apreciar con toda claridad la corona
radiada, el aspecto lateral de la capsula interna y el pedunculo cerebral. Estas estructuras,
como pudo facilmente verse con esta diseccion, estdn compuestas de las fibras fronto-
pontinas, del tracto piramidal, de las fibras occipito-pontinas, y finalmente, de las fibras
temporo-pontinas.
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FASE 11

Se realizé diseccion de fibras blancas en 35 cerebros fetales; y las edades
gestacionales fueron como sigue: Cuatro cerebros de 14 semanas de gestacién (SDG), 3 de
16 SDG, 3 de 18 SDG, 3 de 20 SDG, 2 de 21 SDG, 6 de 22 SDG, 4 de 24 SDG, 1 de 28
SDG, 3 de 32-33 SDG, 2 de 34 SDG, 2 de 36 SDG, y 2 de 40 SDG, (total 35 cerebros).
(Tabla 1).

Grupo | Edad No. de
gestacional | cerebros

1 14 +

2 16 3

3 18 3

4 20 3

5 21 2

6 22 6

7 24 4

8 28 1

9 32-33 3

10 34 2

11 36 2

12 40 2 Tabla 2. Numero y edad gestacional
Total _ 35 de 35 cerebros fetales disecados

Los cerebros se estudiaron de la siguiente manera:

ANATOMIA SUPERFICIAL SULCAL Y FISURAL
El total de los cerebros fue encasillado en las siguientes edad gestacional:

a) Primer grupo (4 cerebros): 35 mm, 14 semanas de gestacion

Miden los cuatro 35 mm rostro-caudal, y 27 mm dorso-ventral y 30 mm latero-
lateral en su porcion mas ancha. La cara lateral de un cerebro de 14 semanas se aprecia
practicamente lisa, solamente se pueden identificar de manera gruesa un pequefio esbozo de
la cisura rolandica no mayor de 4 mm en su porciéon mas dorsal. Sin embargo el primordio
del 16bulo temporal es muy claro y el polo temporal esta bien definido a diferencia de los
polos occipital y frontal que son menos prominentes. Por otro lado la insula esta
completamente descubierta; si bien ya se adivina, su forma es mas bien con un angulo
agudo de no méas de 20° y que mide apenas 8 mm en su porcién dorsal mas ancha, a
diferencia de la del adulto que tiene un angulo mucho mas abierto de 90° o mas. La unica
cisura formada e identificable bien es la silviana.

En la cara medial en cambio ya es notorio el surco pre-paracentral, la cisura parieto-
occipital y apenas asoma la cisura calcarina. Ain no se diferencia el cuerpo calloso ni el
cingulo. Ventralmente se aprecia mas bien un borde amplio mas que una cara propiamente
dicha, y si bien se identifica claramente el nacimiento de la insula, no se aprecian aun las
porciones operculares, ni hay formado ningtn surco ni frontal ni temporal, ademés de que
la porcién medial no se ha engrosado para formar el hipocampo ni la amigdala, y pese al la
gran prominencia del mesencéfalo, el 16bulo temporal esta muy abierto con una separacion
de casi 2 mm con respecto del tallo. En la linea media apenas un pequefio esbozo del
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hipotalamo dando la impresion de no haber terminado de cerrarse el rafe a este nivel aun.
(Fig. 26).

Fig. 26. Cerebros de 14 SDG. Cara ventral.

b) Segundo grupo (3 cerebros): 40 mm, 16 semanas de gestacion

Practicamente sin cambios respecto del anterior, miden los tres 40 mm rostro-
caudal, y 31 mm dorso-ventral y 30 mm latero-lateral en su porcién mas ancha. En la cara
lateral se aprecia una superficie lisa completamente, salvo que se aprecia una sutil
excavacion que separa el futuro lobulo frontal del temporal con un surco muy tenue que
adivina apenas lo que serd la insula y que apenas mide 1 mm. Ademas hay una nueva
excavacion que delimita el 1ébulo occipital del temporal. La insula ha aumentado el arco de
su angulo a 30° y los polos occipital y frontal son mas agudos y notorios. Medialmente
solo se aprecia el tercio rostral y parte del tercio medio del cuerpo calloso aunque el cingulo
es discretamente mas notorio, y la cara ventral sigue siendo muy estrecha y el mesencéfalo
sigue siendo prominente y atin con un amplio margen de 2.5 mm de separacién entre éstos.
(Fig. 27a-c).

Fig. 27a. Cara lateral.
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¢) Tercer grupo (3 cerebros): 45 mm, 18 semanas de gestacion

Miden los tres 45 mm rostro-caudal, y 37 mm dorso-ventral y 41 mm latero-lateral
en su porcion mas ancha. La superficie sigue siendo en general lisa, sin aparicion de surcos
secundarios, aunque la cisura rolandica es ya patente aun no es profunda y abarca casi todo
su trayecto dorso-ventral, la cisura silviana estd completamente reconocida, si bien la insula
aun esta descubierta y con el 16bulo temporal ventral y caudal mas no lateral a ésta, la
insula ya tiene una forma de triangulo rectangulo con hipotenusa caudal y angulo recto
rostral, siendo el angulo dorsal de 30° y el ventral de 50°. No obstante, pese a ser
completamente visible la insula, el 16bulo frontal y el temporal le sobresalen casi 0.5 y 0.7
mm respectivamente de relieve. Comienza apenas a ser notorio el surco frontal ventral en
su porcion mas caudal, y el surco temporal ventral, aunque tienen una disposicion vertical.

Medialmente se define completamente la cisura calcarina, y se hace presente el
surco pre-paracentral y el surco calloso-marginal en su tercio rostral inicamente; asi como
la cisura paricto-occipital, apenas delineadas y solamente en la porcion central de su
trayecto. El cuerpo calloso aparece apenas en su tercio caudal aun sin forma definida.
Aparece la proyeccion inicial de la hipéfisis rostral a la topografia del hipotalamo.

Ventralmente es ya muy notoria la aparicion del giro recto y el surco orbitario
medial, y el I6bulo temporal tiene un crecimiento ventromedial en su porcion mas caudal
que lo acerca al mesencéfalo, si bien aun no hay prominencia, se empieza a notar la
curvatura rostral tendiente a formar el uncus del hipocampo.

En la linea media es bien notorio ya la presencia de el nacimiento de la hipdfisis y
del tallo hipofisiario, se aprecia ya la presencia del quiasma Optico si bien aun no es posible
seguir la cintilla optica , aunque dorsal al quiasma se identifica atn abierta, la porcidn mas
rostral del tercer ventriculo y el septum pellucidum, con la presencia de un aparente cavum
Vergae. (Fig. 28).

Fig. 28. Cara lateral.
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d) Cuarto grupo (3 cerebros): 50 mm, 20 semanas de gestacion

Miden los tres 50 mm rostro-caudal, y 42 mm dorso-ventral y 47 mm latero-lateral
en su porcion mas ancha, Las diferencias respecto del anterior cerebro se reducen a una
mayor profundidas de los surcos secundarios, ademas de que la forma de la insula esta sin
cambios, pero la proliferacion de los I6bulos frontal y temporal sobresalen ya en 1.2 y 2.1
mm el nivel de superficie de la insula. Ventralmente comienza a haber cierta prominencia
de la regién amigdalo-hipocampal no tan notoria en el estadio anterior. Es posible distinguir
el trayecto de la cintilla éptica . (Fig. 29).

Fig. 29. Cara ventral. Notese la
proyeccion cortical temporo-frontal
sobre la insula y el engrosamiento
temporo-mesial.

e) Quinto grupo (2 cerebros): 55 mm, 21 semanas de gestacion

Miden los dos 55 mm rostro-caudal, y 45 mm dorso-ventral y 50 mm medio-lateral
en su porcion mas ancha, En la cara lateral ya son notorios los surcos frontales dorsal y
ventral asi como la prominencia de la porcién opercular de la tercera circunvolucion
frontal, ademas de la aparicion de los surcos temporales. Los surcos mayores son
completamente notorios en todo su trayecto normal, y en esta etapa finalmente el l6bulo
temporal comienza por fin a encimar su polo sobre la insula. La cara ventral del 16bulo
temporal crece y adopta una forma triangular con la base prominente rostral dando mayor
notoriedad a la regidn uncal, si bien el surco hipocampal no es evidente, asi como tampoco
los surcos temporales ventrales, y la superficie lisa por fin se ve como una cara y no como
un borde ya. Otra cosa notoria es que ¢l cuerno temporal del ventriculo lateral que estaba
abierto y era completamente visible en mayor o menor grado en los estadios previos, ahora
con el crecimiento de la region amigdalo-hipocampal se ha cerrado en gran medida.

Medialmente se aprecian casi las dos terceras partes rostrales del cingulo y es
notoria la presencia de el pico y la rodilla asi como el cuerpo y esplenio del cuerpo calloso.
Es completamente clara la cisura calcarina desde etapas mas tempranas y se profundiza la
cisura parieto-occipital, y el surco calloso marginal. (Fig. 30).
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Fig. 30. Cara lateral.

f) Sexto grupo (6 cerebros): 60 mm, 22 semanas de gestacion

Miden todos los seis 60 mm rostro-caudal, y 57 mm dorso-ventral y 54 mm latero-
lateral en su porcion mas ancha, Los cambios notorios respecto del anterior son que el
I6bulo frontal comienza a insinuarse también sobre la insula, y la mayor prominencia de los
surcos secundarios, si bien es mas acelerado esto en la cara medial que en la lateral y la
ventral, donde los cambios son apenas notorios. En la cara medial ya son muy evidentes el
desarrollo de el surco pre-paracentral, el paracentral, el surco calloso-marginal y el surco
del cuerpo calloso calloso en su tercio rostral y son identificables los lobulos paracentral,
central medial, la precufa, la cufa y la lingula. Ventralmente s¢ aprecian ya los esbozos del
surco orbitario lateral y apenas notorios los surcos en ‘H’. Es mas prominente el uncus y
aparecen ya las lineas tenues de los surcos temporales ventrales lateral y medial. El cuemno
temporal es apenas notorio. (Fig. 31).
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Fig. 31. Cara lateral.
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g) Séptimo grupo (4 cerebros): 70 mm, 24 semanas de gestacion

Miden los cuatro 70 mm rostro-caudal, y 57 mm dorso-ventral y 60 mm medio-
lateral en su porcion mas ancha, En esta etapa finalmente los surcos son evidentes y se
pueden distinguir las circunvoluciones frontales dorsal, medial y claramente la porcion
opercular, triangular y orbitaria de la tercera; la presencia de los surcos parietales vertical e
interparietal permiten distinguir sin problema el lobulo central y el parietal, ademas de que
el plegue curvo y la region supramarginal son distinguibles también. Se profundizan los
surcos temporales y el frontal y el temporal comienzan a cerrarse sobre la insula sobre la
que ya se distinguen claramente el surco circular y el medial, y se distingue la separacion
del limen de la porcién opercular frontal. Medialmente estd completamente formado y
notorio el cuerpo calloso y el cingulo, aunque si bien son notorios los surcos secundarios,
son menos profundos que los de la cara lateral. Ademas la cara ventral practicamente no
tiene cambios en relacion al estadio previo, salvo que el cuerno temporal se ha ocultado por
completo. (Fig. 32).

Fig. 32. Cara lateral

h) Octavo grupo (1 cerebro): 80 mm, 28 semanas de gestacion

Mide 80 mm rostro-caudal, y 67 mm dorso-ventral y 70 mm medio-lateral en su
porcion mas ancha, Los surcos de todas las caras profundizan mas y tienen
aproximadamente un 30% de su profundidad total. La insula ha sido cubierta
predominantemente por el lébulo temporal en casi un 25% de su superficie. El cuerpo
calloso es evidente en todo su trayecto, si bien tiene casi la mitad de su grosor total y el
forceps anterior y el posterior no son evidentes debido a que tiene el mismo grosor en todo
su trayecto la rodilla, el cuerpo y el esplenio. Los surcos de la cara ventral estan presentes
en todo su trayecto normal finalmente. (Fig. 33).

Fig. 33. Cara lateral
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i) Noveno grupo (3 cerebros): 90-95 mm, 32-33 semanas de gestacion

Miden dos de ellos 90 mm y uno mas 95 mm rostro-caudal, y los tres 77 mm dorso-
ventral y 81 mm latero-lateral en su porcion mas ancha, Lateralmente son mas profundos
los surcos, tienen mas del 50% de su profundidad normal, la insula es cubierta casi en un
35% por el temporal, la insinuacion del frontal se ha detenido. Ventralmente la regién
amigdalo-hipocampal y el surco hipocampal estan superficialmente formados igual que en
el adulto. (Fig. 34).

Fig. 34. Cara lateral.

j) Décimo grupo (2 cerebros): 100 mm, 34 semanas de gestacion

Miden los dos 100 mm rostro-caudal, y 87 mm dorso-ventral y 92 mm latero-lateral
en su porcion mas ancha, La configuraciéon gruesa el la del cerebro adulto. Los surcos
primarios y secundarios estan formados y tienen una profundidad de aproximadamente el
75% de la del adulto proporcionalmente, y no es evidente su profundidad a simple vista. La
insula esta cubierta casi en un 85% por el temporal. La estructuras de la linea media estan
formadas y presentes salvo que el cuerpo calloso y el cingulo asi como el circuito limbico,
si bien estan formados, son aun mondtonos sin engrosamientos particulares. Ain no estan
del todo engrosados el esplenio ni la rodilla. Es evidente la comisura blanca anterior, las
estructuras del epitdlamo, el hipotalamo y los cuerpos mamilares, asi como su continuidad
de estructuras con el mesencéfalo y el resto del tallo cerebral. (Fig. 35).

Fig. 35. Cara lateral
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k) Décimo-primer grupo (2 cerebros): 110 mm, 36 semanas de gestacion

Miden los dos 110 mm rostro-caudal, y 101 mm dorso-ventral y 98 mm latero-
lateral en su porcidon mas ancha, No hay diferencia superficiales en relacion al del adulto,
asi como tampoco en las de las vias largas y cortas. El cuerpo calloso con su forceps
anterior y el posterior estd muy bien formado ya. La insula estd casi completamente
cubierta por el 16bulo temporal. (Fig. 36).

Fig. 36. Cara lateral.

I) Décimo-segundo grupo (2 cerebros): 120 mm, 40 semanas de gestacion

Miden los dos 120 mm rostro-caudal, y 106 mm dorso-ventral y 110 mm medio-
lateral en su porcion mas ancha, El cerebro es completamente idéntico al de un adulto y las
diferencias solo estriban en el tamafio que es aproximadamente del 50% del adulto, y en la
maduracion de las fibras y las vias, evidente solo en microscopio para demostrar la
inmadura mielinizacién. (Fig. 37).

Fig. 37. Cara dorsal.
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IDENTIFICACION DE FIBRAS ARCUATAS, FIBRAS DE ASOCIACION
CORTAS Y DE LOS NUCLEOS DE LA BASE

En este apartado, se engloban las edades gestacionales que tuvieron los mismos
hallazgos anatémicos. Es decir, se creé un primer aparado con los dos primeros grupos, un
segundo aparado con el tercer y cuarto grupo, un tercer apartado con los grupos quinto,
sexto y séptimo y un cuarto y final apartado con los grupos octavo a décimo-segundo.

1. Primer apartado: Primer grupo: 35 mm, 14 semanas de gestacion y segundo grupo:
40 mm, 16 semanas de gestacion.

Abordaje lateral

La diseccion inicid en la superficie lateral del hemisferio cerebral izquierdo, donde
la fisura silviana no es distinguible de manera notoria del resto de la superficie cerebral, asi
como tampoco lo es la pars orbitalis ni la pars opercularis.

El lébulo temporal fue el sitio elegido para iniciar la diseccion. La corteza del giro
temporal se disecd y eliminé de manera completa, con disectores de microcirugia y bajo
visién microscopica directa con aumento minimo de 0.4x exponiendo las fibras arcuatas
subyacentes, las cuales son relativamente distinguibles pero muy fragiles para su
manipulacion.

Se realizo la misma maniobra de diseccién de corteza y exposicion de fibras
arcuatas en la region del 16bulo frontal y parietal, con lo que se expuso el fasciculo
longitudinal superior que se encuentra rodeando la fisura silviana, y el cual se aprecia al
menos en la diseccion realizada notoriamente visible en el 16bulo frontal, pero apenas
notable en las porciones mas caudales.

La insula ain cuando no es no es notoria claramente, superficialmente es visible sin
necesidad de separar los lobulos frontal y temporal. La corteza del opérculo fronto-
orbitario, fue removida. La remocion de la corteza insular revelo la capsula extrema, que
estd compuesta de fibras arcuatas que conectan la insula con todos los opérculos. No
obstante, la diseccién fue extremadamente cuidadosa porque dichas fibras fueron muy
dificiles de distinguir y facilmente rompibles. No obstante, al menos pudo identificarse la
conexion de la capsula extrema con los opérculos frontal y temporal, no asi caudalmente la
union con el 16bulo occipital.

En la region de la hoz insular, se procedié a retirar la capsula extrema, revelando el
claustro antemuro y la capsula externa, los cuales nuevamente fueron muy fragiles y apenas
distinguibles y facilmente confundibles con el fasciculo fronto-occipital, el cual en esta
diseccion no se pudo identificar, asi como tampoco el fasciculo longitudinal superior. Al
retirar la capsula externa se expuso el putamen, el fasciculo uncinado y la corona radiada.

Se procedid a remover el putamen el cual tuvo una consistencia muy friable su
coloracion fue apenas mas oscura y poco distinguible de la periferia, se demostro el globo
palido externo, el cual tenia una consistencia menos suave también apenas diferenciable del
putamen. Rodeando la periferia del globo palido se aprecié la presencia de la capsula
interna, asi como el segmento donde se unen las fibras de la comisura anterior con las del
fasciculo uncinado en el lébulo temporal. Las conexiones entre el putamen y el nucleo
caudado en el aspecto lateral de este ultimo, a través de la capsula interna pudieron ser
demostradas, pese a todo, a este nivel.
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Inmediatamente después, fue removido el globo palido, revelando el interior de la
capsula interna y la comisura anterior. El fasciculo uncinado del l6bulo temporal antes
mencionado se localizé en la base de la futura insula formando parte de la capsula interna y
extrema. La extension lateral de la comisura anterior fue en ese momento separada y
disecada, sin embargo, la mayoria de sus delicadas fibras fueron rotas y no fue claramente
notorio que sus fibras siguen hasta el interior del 16bulo temporal, donde se unen con las
fibras uncinadas, como ocurre en el cerebro de término.

Abordaje ventral

El espécimen fue rotado para exponer el aspecto inferior o ventral de dicho
hemisferio. Sin embargo, no existe ningun giro a este nivel, y la extensién medio-lateral de
la cara ventral es apenas la formacion de un borde, y la amigdala fue tal solo la porcion
medial aplanada de un borde ventral temporal mas que de una cara propiamente dicha, es
decir, no fue macroscépicamente distinguible, aunque el hipocampo no tiene su forma
conocida aun, sino que es mas bien menos prominente, es una estructura distinguible y su
conexion con el nucleo caudado es evidente. Aun no se forman pliegues a este nivel pero
hay estructuras claramente formadas, y al remover esta porciéon medial ventral se identifico
el cuerno temporal del ventriculo lateral, de tamafio mucho mayor que en ¢l cerebro de
término, es decir; que no hay proliferacion cortical atin notoria y el vacio llenado de liquido
ventricular domina el area. Es aqui cuando se evidencié el techo del cuerno temporal del
ventriculo lateral. Aqui se pudo identificar la banda diagonal de Broca, pero no se pudo
evidenciar claramente el indussium grisium ni el giro para-terminal puesto que tampoco
estan diferenciados, se identificé una superficie lisa correspondiente a la sustancia
perforada anterior. El epéndimo de la cola del niicleo caudado fue extremadamente delgado
y dificil de demostrar, aunque la cola del nicleo caudado si se definio, y sus fibras pudieron
ser seguidas hasta la region de la amigdala, esto fue claramente evidenciable en anatomia
macroscopica.

Se pudo diferenciar e identificar el tracto optico, €l cuerpo geniculado lateral, el
pulvinar, y el hipocampo. No asi la pineal, la cual no se ha proyectado ain ni es
diferenciable como una estructura independiente.

De esta manera se logré ver la corona radiada, y la capsula interna, asi como las
radiaciones Opticas.

Se procedié entonces a remover el tracto Optico, y se lograron exponer las
conexiones entre la capsula interna y el pedunculo cerebral.

Se pudo evidenciar que en el surco ponto-mesencefalico donde las fibras del
pedinculo cerebral se interdigitan con las fibras transversas pontinas, y el tracto de fibras
cortico-espinales se demostré pasando a través del puente. Se pudo identificar el tracto
corticospinal; desde la corteza hasta el pequefio bulbo raquideo, aunque esto solo fue
apenas visible a un aumento de 0.6x.

Abordaje medial

Se realizd la remocién de la corteza en toda la cara medial, el surco calloso y
cingular aun no estan formados. Las fibras arcuatas subyacentes en el area del futuro
cingulo y la corteza fronto-parietal fueron demostradas. Es en este sitio y al realizar dicha
diseccidn, no pudieron hacerse evidentes ni el indussium grisium ni la diferenciacién de las
estrias longitudinales lateral y medial, sino que se apreciaron como una estructura iinica no
diferenciable en partes bajo vision microscopica.
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Para poder lograr una mejor visualizacion de la regiéon temporal basal y mesial, se
cortd y removid el mesencéfalo con el bisturi hoja No. 11. En una vista ventral y medial, el
plexo coroides protruyd desde la fisura coroidea del cuerno temporal, y se logrd identificar
al uncus y el futuro cingulo, los cuales en este momento no estan separados por surcos. El
subiculum la fimbria y el giro dentado, no pudieron demostrarse en este nivel de diseccion,
sino que solo se aprecio una masa uniforme no diferenciada de fibras, aunque con conexion
clara hacia el caudado.

Las fibras callosas forman una parte mayor e importante del sistema comisural ¢
interconecta ambos hemisferios cerebrales entre si. La porcion de la rodilla de dichas fibras
callosas se conoce como el forceps menor y la porcidn esplenial como el forceps mayor. El
férceps menor fue distinguible, pero los dos tercios caudales del cuerpo calloso, incluyendo
la porcidn esplenial y el cuerpo atin son muy delgados y se pierden caudalmente.

La fimbria pudo ser seguida en la cruz, pero su trayecto en el cuerpo y la columna
del férnix y su terminacién en el cuerpo mamilar no. El plexo coroides es notorio como
estructura independiente caracteristica, pero su trayecto, a pesar de ser visible, no ayudé a
identificar las complejas estructuras aledafias.

El ntcleo caudado tenia la misma consistencia suave del putamen como se
identifico en la diseccion lateral. La remocion del nucleo caudado reveld las fibrillas del
pedunculo talamico rostral. Al realizar la remocidn de las estructuras caudales en el area del
esplenio y forceps menor pudo exponer el pedinculo taldmico rostral, y la capsula interna.
Fue entonces removido el cuerpo del nucleo caudado para revelar el pedinculo talamico
dorsal de iguales caracteristicas muy finas, y una posterior diseccion y remocién de la
porcion caudal del cuerpo del nicleo caudado expuso el pedinculo talamico caudal.
Finalmente, al retirar la cola del nucleo caudado se logré exponer ¢l pedunculo talamico
ventral. Asi, al retirar la totalidad del cuerpo y forceps mayor del cuerpo calloso expuso el
pedunculo talamico dorsal en algunas de sus fibras.

No pudo seguirse la columna del fornix dentro del hipotalamo el cual no pudo ser
distinguido, ni demostrar que habia conexiones directas con el cuerpo mamilar.

Finalmente, se pudo distinguir mas alla del talamo como tal, y apreciar la columna
del fornix, el tracto optico y el cuerpo mamilar.

Al tener la diseccion finalizada, se pudo apreciar la corona radiada, el aspecto lateral
de la capsula interna y el pedunculo cerebral. Estas estructuras, estan compuestas de las
fibras fronto-pontinas, del tracto piramidal, de las fibras occipito-pontinas, y finalmente, de
las fibras temporo-pontinas, pero dichas fibras no fueron claramente ecvidenciables, sino
solo en ciertos puntos, donde pudieron seguirse y que se perdian en algunos trayectos para
continuar mas distalmente.

2. Segundo aparado: Tercer grupo: 45 mm, 18 semanas de gestacion y cuarto grupo:
50 mm, 20 semanas de gestacion

Abordaje lateral

Es notoria la fisura silviana y se identificaron los esbozos de la pars orbitalis y la
pars opercularis, y se elevd apenas el giro frontal inferior y el giro subcentral.

El surco temporal superior fue ya formado, no asi los surcos ventrales. La corteza
del giro temporal se disecé y eliminoé con disectores de microcirugia y con microscopio, asi
como con espatulas de madera de 3 mm, exponiendo las fibras arcuatas subyacentes. Acto
seguido, la corteza del 16bulo temporal fue removida completamente, identificando las
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fibras arcuatas de asociacion subyacentes, las cuales también fueron posteriormente
retiradas de la misma manera.

Se realizo la misma maniobra de diseccion de corteza y exposicion de fibras
arcuatas en la region del 16bulo frontal y parietal, con lo que se expuso el incipiente y poco
diferenciado, pero completo fasciculo longitudinal superior que se encuentra rodeando la
fisura silviana.

El opérculo temporal y el opérculo fronto-parietal estan en formacién y proyeccion
y sigue expuesta la insula. La corteza del opérculo temporal fue retirada, y acto seguido,
también fue removida la corteza del opérculo fronto-parietal y posteriormente se hizo lo
mismo con la corteza del opérculo fronto-orbitario, la cual fue eliminada también.

La corteza insular al ser retirada reveld la capsula extrema, que esta compuesta de
fibras arcuatas que conectan la insula con todos los opérculos.

En la region de la hoz insular, se procedid a retirar la capsula extrema, revelando el
claustro antemuro y la capsula externa, poco distinguibles entre si. Posteriormente se
realizd la remocion del fasciculo fronto-occipital identificable apenas. La reseccién de la
rodilla del fasciculo longitudinal superior expuso el aspecto posterior 6 caudal del fasciculo
fronto-occipital, aunque sus fibras son muy fragiles y delgadas y poco diferenciables de la
periferia, y fueron lastimadas durante la diseccién en la mayoria de los cerebros de este
grupo, aunque pudieron ser demostradas. Al retirar la capsula externa se expuso el
putamen. Y se evidencioé parcialmente que la porcidn ventral de la capsula externa se
compone del fasciculo fronto-occipital, el cual fue removido en ese momento y con ello se
pudo apreciar que sus fibras siguen un trayecto mas o menos notorio hacia el 16bulo
occipital. Se pudieron mostrar ¢l putamen, el fasciculo uncinado y la corona radiada.

Se procedié a remover ¢l putamen ¢l cual tuvo una consistencia muy suave y una
coloracién un poco mas oscura que la periferia, y una vez retirado, se demostré el globo
palido externo, el cual tenia una consistencia mas firme un poco mas diferenciable del
aspecto y la falta de consistencia del putamen. Rodeando la periferia del globo palido se
aprecio la presencia de la capsula interna. Las conexiones entre el putamen y el nicleo
caudado en el aspecto lateral de este dltimo, a través de la capsula interna fueron poco
demostradas.

Fue removido el globo pélido, revelando el interior de la capsula interna y la
comisura anterior. El fasciculo uncinado del 16bulo temporal antes mencionado se localizo
en ¢l limite de la region de la insula formando aparentemente parte de la capsula interna y
extrema. La extension lateral de la comisura anterior fue en ese momento separada y
disecada, poniéndose de manifiesto que sus fibras siguen hasta el interior del lébulo
temporal, donde se unen con las fibras uncinadas. (Fig. 40a-e).



Fig. 40a. Aracnoidectomia.

Fig. 40b. Capsula extrema (cextr) y capsula externa (cext).

61



62

Fig. 40c. Capsula
externa (cext).

Fig. 40d. Putamen (p)y

fasciculo uncinado (fu).
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Fig. 40e. Céapsula
interna (ci).

Abordaje ventral

El espécimen fue rotado para exponer el aspecto ventral. Las porciones del uncus, el
giro infralimbico, la banda de Giacomini, el giro uncinado, el giro ambiens y el giro
semilunar pudieron diferenciarse poco unas de otras, pero se apreciaron como una
elevacion medial de la region mesial. La ya formada amigdala fue separada y removida
junto con el uncus y la cabeza del hipocampo fue claramente distinguible como una
estructura independiente, asi como el cuerno temporal del ventriculo lateral izquierdo. (Fig.
4layb).

Fig. 41a. Exision de
region amigdalo-
hipocampal.
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Fig. 41b. Hipocampo.

Las porciones anteriores del giro hipocampico y el giro para-hipocampico en
formacién fueron separadas de la fisura coroidea y el surco colateral, los cuales no son
surcos como tales, sino apenas depresiones dibujadas no profundas. Es aqui cuando se
evidencid el techo del cuerno temporal del ventriculo lateral. Es posible diferenciar mejor la
banda diagonal de Broca, dentro de la sustancia perforada anterior. La cola del nicleo
caudado pudo identificarse en la pared respectiva del cuerno temporal del ventriculo lateral
aun muy grande. Al retirar completamente la cola del nucleo caudado, se pusieron de
manifiesto los pedunculos taldmicos inferior y posterior, y al menos parcialmente el
tapetum. (Fig. 42).

Se pudieron identificar el tracto Optico, el cuerpo geniculado lateral, y el pulvinar, si
bien no pudieron ser seguidos en todo su trayecto. La glandula pineal aun no es una
estructura diferenciable claramente, pero se aprecia ya como una leve proyeccion sobre la
superficie dorsal y medial.

Se aprecia la corona radiada casi en su totalidad, la capsula interna, y aparentemente
lo que pueden ser las radiaciones Opticas.

Al remover el tracto Optico se lograron exponer las conexiones entre la capsula
interna y el pedunculo cerebral.

En este momento, se pudo identificar el tracto corticospinal; desde la corteza hasta
el mesencéfalo.

Abordaje medial

Se realizo, la remocion de la corteza que yace en el surco cingular rostral el cual ya
esta pintado apenas. La diseccidon siguio a lo largo del surco calloso también ya formado y
se extendid dentro del area subcallosa. Las fibras arcuatas subyacentes en el cingulo y la
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corteza fronto-parietal fueron demostradas. Al realizar la diseccion, el indussium grisium y
las estrias longitudinales lateral y medial se evidenciaron, si bien ain no como estructuras
independientes, sino como parte de un corddén de fibras unico sin limites definidos caudales
dentro del surco calloso. (Fig. 42).

Fig. 42. Fibras callosas
comisurales.

Se corto y removié el mesencéfalo con el bisturi hoja No. 11. En una vista ventral y
medial, el plexo coroides protruy6 desde la fisura coroidea ya formada del cuerno temporal
y es aqui que se demostraron las porciones del uncus, apenas notorias. El surco uncal aun
no esta definido asi como tampoco el surco hipocampal; aunque al remover la corteza de la
aparente area parahipocampal se lograron exponer las fibras del cingulo. Una vez apreciado
esto, se deprimid con la espatula el subiculum ya parcialmente formado y de este modo
quedaron expuestos la fimbria y aparentemente el giro dentado.

Al retraer el cingulo bajo el esplenio, se expuso el hipocampo y el giro subesplenial
recién formado. Es entonces que el cingulo fue levantado y separado y se aprecid su
trayecto a lo largo del cuerpo calloso en su tercio rostral, medial y ventral.

En una posterior diseccion se revelaron las fibras radiadas del cuerpo calloso en su
tercio rostral. Se aprecié que el indussium grisium es una prolongacioén de la formacion
hipocampal, aunque estas fibras no estdn claras y no fue definida esta trayectoria en su
totalidad y solo se infirid por la disposicién de las mismas, aunque se expusieron
claramente las fibras callosas en su tercio rostral, medial y caudal, identificables del resto
de fibras. El férceps mayor es notoriamente mas claro que el menor.

La fimbria pudo ser seguida en la cruz, pero no en el cuerpo y la columna del fornix
y no s¢ aprecio su final en el cuerpo mamilar. Al incidir con el bisturi la porciéon medial de
lo que sera el cuerpo del cuerpo calloso, fue expuestas la cruz del fornix, pero no se pudo
diferenciar la comisura hipocampal.

Luego, se separd la amigdala; y se reveld el cuerno temporal del ventriculo lateral
derecho, de un tamafio aun mucho mayor que en el cerebro terminal en relacion a la
porcidén parenquimatosa. El area del aparente hipocampo fue disecada y no se pudieron
apreciar sus fibras forniceales. La cola del hipocampo y el fornix fueron claramente
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distinguibles, y se separaron del plexo coroides a lo largo de la fisura coroidea. El fornix
estd diferenciado en la unién de la columna, el cuerpo, la amigdala y el hipocampo. Se
realizé la completa remocion del plexo coroides a lo largo de la fisura coroidea. No se pudo
distinguir si la estria terminalis localizada entre el nicleo caudado y el talamo conecta la
region central con la amigdala.

Se reveld el striatum subcalloso y el nucleo caudado se aprecia extendiéndose en la
pared del ventriculo lateral derecho aunque no se evidencia claramente su terminacion en
la amigdala, al menos en estos cerebros disecados.

El nicleo caudado tenia la misma consistencia muy suave del putamen. La
remocién del nucleo caudado y el striatum subcalloso reveld el pedunculo taldmico rostral,
el cual es la porcidn rostromedial de la capsula interna y que conecta el 16bulo frontal con
el talamo. Fue entonces removido el cuerpo del nicleo caudado para revelar el pedinculo
talamico dorsal, y una diseccién de la porcién caudal del cuerpo del nucleo caudado expuso
¢l pedunculo talamico caudal aunque su presencia se perdié entre las fibras no
diferenciadas caudales y poco distinguibles. Al retirar la cola del nicleo caudado se logro
exponer lo que parecia ser el pedunculo talamico ventral. Asi, el pedinculo talamico dorsal
fue poco claro debido a la ausencia de cuerpo y esplenio callosos. (Fig. 43).

Fig. 43. Talamo
(t), nicleo caudado
(nc), y fisura
coroidea (fc).

El tapetum pudo distinguirse. Es muy notoria la conexién de los pedunculos
talamicos expuestos con la capsula intemma y la corteza de todos los l6bulos con el talamo
(Fig. 44). Las conexiones hipotalamicas, mamilo-taldmicas e intra-talimicas no son
distinguibles. Al final, se pudo apreciar la corona radiada, el aspecto lateral de la capsula
interna y el pedinculo cerebral.



67

Fig. 44, Talamo (tal) y pedinculos talamicos (pt) frontal,
temporal, parietal y occpital con fibras tdlamo-corticales.

3. Tercer apartado: Quinto grupo: 55 mm, 21 semanas de gestacion, sexto grupo: 60
mm, 22 semanas de gestacién y séptimo grupo: 70 mm, 24 semanas de gestacion

Abordaje lateral

Es notoria la fisura silviana y se identificaron los esbozos de la pars orbitalis y la
pars opercularis, y se elevéd apenas el giro frontal inferior y el giro subcentral.

El surco temporal superior y los surcos ventrales son mas notorios. La del 16bulo
temporal fue removida, identificando las fibras arcuatas de asociacion subyacentes.

Se realizo la misma maniobra de disecciéon de corteza y exposicion de fibras
arcuatas en la region del 16bulo frontal y parietal, con lo que se expuso el fasciculo
longitudinal superior.

El opérculo temporal y el opérculo fronto-parietal estan en formacién y proyeccion
y la insula comienza a ser parcialmente cubierta. La corteza del opérculo temporal, la
corteza del opérculo fronto-parietal y la corteza del opérculo fronto-orbitario, fueron
eliminadas.

En la region de la hoz insular, se procedio a retirar la capsula extrema, revelando el
claustro antemuro y la capsula externa, un poco mas distinguibles entre si. Posteriormente
se realizo la remocidn del fasciculo fronto-occipital. La reseccion de la rodilla del fasciculo
longitudinal superior expuso el aspecto posterior ¢ caudal del fasciculo fronto-occipital.

Al retirar la capsula externa se expuso el putamen y se evidencié parcialmente que
la porcion ventral de la capsula externa se compone del fasciculo fronto-occipital, el cual
fue removido en ese momento. Se pudieron mostrar el putamen, el fasciculo uncinado y la
corona radiada.

Se procedié a remover el putamen y se demostrd el globo palido externo, el cual
tenia una consistencia mas firme un poco mas diferenciable del aspecto y la falta de
consistencia del putamen. Rodeando la periferia del globo palido se aprecio la presencia de
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la capsula interna. Las conexiones entre el putamen y el nicleo caudado en el aspecto
lateral de este ultimo, a través de la capsula interna fueron finalmente mejor demostradas.

Fue removido el globo palido, revelando el interior de la capsula interna y la
comisura anterior.

Abordaje ventral

El espécimen fue rotado para exponer el aspecto ventral. Las porciones del uncus, el
giro infralimbico, la banda de Giacomini, el giro uncinado, el giro ambiens y el giro
semilunar pudieron diferenciarse unas de otras, y se apreciaron como una clevacion medial
de la region mesial. La amigdala mejor diferenciada fue separada y removida junto con el
uncus y la cabeza del hipocampo.

Las porciones anteriores del aparente giro hipocampico y el giro para-hipocampico
en formacién fueron separadas de la fisura coroidea y el surco colateral, los cuales son
apenas depresiones un poco mas profundas. Se evidencid el techo del cuerno temporal del
ventriculo lateral. La cola del nicleo caudado pudo identificarse en la pared respectiva del
cuerno temporal del ventriculo lateral ain muy grande. Al retirar completamente la cola del
nucleo caudado, se pusieron de manifiesto los peduinculos talamicos inferior y posterior, y
el tapetum.

Se pudiecron identificar el tracto Optico, el cuerpo geniculado lateral, y el pulvinar.
La glandula pineal es ya una estructura diferenciable.

Se aprecia la corona radiada casi en su totalidad, la capsula interna, y aparentemente
lo que pueden ser las radiaciones Opticas.

Al remover el tracto Optico se lograron exponer las conexiones entre la capsula
interna y el pedunculo cerebral.

En este momento, se pudo identificar el tracto corticospinal, desde la corteza hasta
el mesencéfalo.

Abordaje medial

Se realizo, la remocion de la corteza que yace en el surco cingular rostral el cual ya
esta mejor definido a lo largo del surco calloso también ya formado y se extendi6 dentro del
area subcallosa. Las fibras arcuatas subyacentes en el cingulo y la corteza fronto-parietal
fueron demostradas. Al realizar la diseccion, el indussium grisium y las estrias
longitudinales lateral y medial se evidenciaron mejor como estructuras independientes.

Se cort6 y removio6 el mesencéfalo. En una vista ventral y medial, el plexo coroides
protruyé desde la fisura coroidea ya formada del cuerno temporal y es aqui que se
demostraron las porciones del uncus. El surco uncal aun no esta definido asi como tampoco
el surco hipocampal; aunque al remover la corteza del area parahipocampal se lograron
exponer las fibras del cingulo. Una vez apreciado esto, se deprimid con la espatula el
subiculum ya parcialmente formado y de este modo quedaron expuestos la fimbria y el giro
dentado.

Al retraer el cingulo bajo el esplenio, se expuso el hipocampo y el giro subesplenial
recién formado. Es entonces que el cingulo fue levantado y separado y se aprecio su
trayecto a lo largo del cuerpo calloso en su tercio rostral, medial y caudal. En una posterior
diseccion se revelaron las fibras radiadas del cuerpo calloso.

La fimbria pudo ser seguida en la cruz y en el cuerpo del fornix, y se identifico en
el cuerpo mamilar. Al incidir con el bisturi la porcion medial del cuerpo del cuerpo calloso,
fue expuestas la cruz del fornix, y se pudo diferenciar la comisura hipocampal.
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La cola del hipocampo y el féornix fueron claramente distinguibles, y se separaron
del plexo coroides a lo largo de la fisura coroidea. El fornix ya esté diferenciado en la unién
de la columna, el cuerpo, la amigdala y el hipocampo. Se realiz6 la completa remocion del
plexo coroides a lo largo de la fisura coroidea. Tambien se pudo distinguir la estria
terminalis.

Se reveld el striatum subcalloso y el nicleo caudado se aprecia extendiéndose en la
pared del ventriculo lateral derecho y se aprecia su terminacion en la amigdala.

La remocion del nucleo caudado y el striatum subcalloso reveld el pedunculo
talamico rostral. Fue entonces removido el cuerpo del nucleo caudado para revelar el
pedunculo talamico dorsal, y una diseccion de la porcion caudal del cuerpo del nicleo
caudado expuso ¢l pedunculo talamico caudal aunque su presencia se perdié entre las fibras
no diferenciadas caudales. Al retirar la cola del nicleo caudado se logré exponer lo que
parecia ser el pedinculo talamico ventral. Asi, el pedinculo talamico dorsal fue poco claro.

El rapetum fue claramente distinguible. Es notoria la conexion de los pedunculos
talamicos expuestos con la capsula interna y la corteza de todos los lobulos con el talamo.

4. Cuarto apartado: Octavo grupo: 80 mm, 28 semanas de gestacion, noveno grupo:
90-95 mm, 32-33 semanas de gestacion, décimo grupo: 100 mm, 34 semanas de
gestacion, décimo-primer grupo: 110 mm, 36 semanas de gestacion, décimo-segundo
grupo: 120 mm, 40 semanas de gestacion

Abordaje lateral

La corteza del giro temporal se disecd exponiendo las fibras arcuatas subyacentes.
La corteza del l6bulo temporal fue removida completamente, identificando las fibras
arcuatas de asociacion subyacentes. (Fig. 45).

Fig. 45. Corticectomia

Se realizo la misma maniobra de diseccion de corteza y exposicion de fibras
arcuatas en la regién del l6bulo frontal y parietal, con lo que se expuso el fasciculo
longitudinal superior rodeando la fisura silviana.
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El opérculo temporal y el opérculo fronto-parietal esta vez, ya fueron de algin
modo elevados y separados para exponer la insula. (Fig. 46).

Esta diseccién expuso mejor la insula, y la posterior remocién de la corteza insular
reveld la capsula extrema. Con esto, la diseccion del aspecto lateral del hemisferio cerebral
izquierdo expuso las fibras cortas y largas de asociacion. (Fig. 47).

Fig. 47. Fibras de
asociacion subarcuatas,

Al elevar la sustancia blanca del opérculo fronto-parietal y fronto-orbitario se
expuso claramente la capsula extrema que estd compuesta de fibras arcuatas que conectan
la insula con todos los opérculos. Al disecar la cépsula extrema se demostraron las
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conexiones entre la insula y los opérculos antes mencionada y los cuales fueron
distinguibles una vez completada la diseccion.

En la regién de la hoz insular, se procedio a retirar la capsula extrema, revelando el
claustro antemuro y la capsula externa. Posteriormente se realizé remocion del fasciculo
fronto-occipital. La reseccion de la rodilla del fasciculo longitudinal superior expuso el
aspecto posterior 6 caudal del fasciculo fronto-occipital. (Fig. 48).

@ Fig. 48. Capsula externa (ce) y capsula
¥ cxtrema (cextr).

Al retirar la capsula externa se expuso el putamen. Se evidencié que la porcidon
ventral de la capsula externa se compone del fasciculo fronto-occipital, el cual fue
removido y se pudo apreciar que sus fibras siguen un trayecto hacia el 16bulo occipital. Se
mostré el putamen, el fasciculo uncinado y la corona radiada.

Se procedio a remover el putamen y se demostré el globo palido externo. Rodeando
la periferia del globo palido se aprecié la presencia de la capsula interna, asi como el
segmento donde se unen las fibras de la comisura anterior con las del fasciculo uncinado en
el 16bulo temporal. Las conexiones entre el putamen y el nucleo caudado en el aspecto
lateral de este ultimo, a través de la capsula interna fueron demostradas.

Fue removido el globo palido, revelando el interior de la céapsula interna y la
comisura anterior. El fasciculo uncinado del l6bulo temporal antes mencionado se localizé
en el limite de la regidon de la insula formando parte evidente de la capsula interna y
extrema.

La extension lateral de la comisura anterior fue separada y disecada, y sus fibras
siguen hasta el interior del I6bulo temporal, donde se unen con las fibras uncinadas.

Abordaje ventral

El espécimen en diseccion fue rotado para exponer el aspecto ventral. Las porciones
del uncus, el giro infralimbico, la banda de Giacomini, el giro uncinado, el giro ambiens y
el giro semilunar pudieron apreciarse. La remocion del giro semilunar reveld el nucleo
cortical de la amigdala. La amigdala fue separada de sus conexiones junto con el uncus
revelando la cabeza del hipocampo y el cuerno temporal del ventriculo lateral izquierdo.

Las porciones anteriores del hipocampo y el giro para-hipocampico fueron
separadas de la porcién intermedia de la fisura coroidea y el surco colateral. Se evidenci6 el
techo del cuerno temporal del ventriculo lateral. Aqui se pudo identificar la banda diagonal
de Broca, como una extension del indussium grisium y del giro para-terminal y que se
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localizé dentro de la sustancia perforada anterior. Cuando la banda diagonal de Broca fue
retirada, fue visible la cola del nicleo caudado la cual se extendia ventral y caudalmente
hasta continuarse con la amigdala. Al retirar completamente la cola del nicleo caudado, se
pusieron de manifiesto de manera notoria los pedunculos talamicos inferior y posterior, asi
como el tapetum, que estd compuesto de las fibras infero-laterales del esplenio, y que fue
disecado, separado y retirado de las fibras del pedinculo taldmico posterior, que incluye las
radiaciones Opticas.

Se pudo identificar y diferenciar la cola del hipocampo, el tracto optico, €l cuerpo
geniculado lateral, el pulvinar y la glandula pineal en vista lateral a medial.

De esta manera se despliega ante la vista la corona radiada entera, y la capsula
interna, asi como las radiaciones Opticas.

Se procedid entonces a remover el tracto 6ptico y con ello, se logréd exponer las
conexiones entre la capsula interna y el pedunculo cerebral.

En el surco ponto-mesencefalico fibras del pedinculo cerebral se interdigitan con
las fibras transversas pontinas como pudo apreciarse al avanzar la diseccidn; por lo que el
tracto de fibras cortico-espinales se demostrd pasando a través del puente, pero de una
manera completamente independiente a las estructuras aledaiias.

Se pudo identificar el tracto corticospinal; el cual pudo ser seguido desde la corteza
hasta el puente. (Fig. 49).

Fig. 49. Haz corticospinal.
Corona radiata (cr), capsula
interna (ci1), piramides
mesencefalicas (m) y
pontobulbares (pb).
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Abordaje medial

Se realizé la remocidn de la corteza que yace en el surco cingular anterior o rostral.
La diseccion siguid a lo largo del surco calloso y se extendié dentro del area subcallosa.
Las fibras arcuatas subyacentes en el cingulo y la corteza fronto-parietal fueron
demostradas. El indussium grisium y las estrias longitudinales lateral y medial se volvieron
visibles dentro del surco calloso.

Para poder lograr una mejor visualizacion de la region temporal basal y mesial, se
corté y removio el mesencéfalo con el bisturi. En una vista ventral y medial, el plexo
coroides protruyé desde la fisura coroidea del cuerno temporal y se demostraron las
porciones del uncus. El surco uncal como pudo apreciarse, no es mas que una extension del
surco hipocampal; y al remover la corteza parahipocampal se lograron exponer las fibras
del cingulo. Se pudo demostrar el uncus y el brazo ventral ¢ inferior del cingulo. Se
deprimid con la espatula el subiculum y de este modo quedaron expuestos la fimbria y el
giro dentado.

Al retraer el cingulo bajo el esplenio, se expuso la cola del hipocampo y el giro
subesplenial. Entonces el cingulo fue levantado y separado y se aprecid su trayecto
independiente de las fibras vecinas a lo largo del cuerpo calloso, y se pudo distinguir que el
cingulo se prolonga hasta el area subcallosa. El brazo ventral 6 inferior del cingulo dentro
del giro parahipocampal fue removido.

Se revelaron completamente las fibras radiadas del cuerpo calloso. Y se aprecio que
el indussium grisium es una prolongacidn de la formacién hipocampal.

Las fibras callosas forman una parte mayor ¢ importante del sistema comisural ¢
interconecta ambos hemisferios cerebrales entre si. Y se demostraron la porciéon de la
rodilla de las fibras callosas ¢ forceps mayor y la porcion esplenial ¢ forceps menor. (Fig.
50).

Fig. 50. Fibras
comisurales callosas.
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Fue en este punto de la disecciéon cuando la totalidad de las fibras radiadas del
cuerpo calloso se demostraron. A este nivel, la fimbria pudo ser trazada y seguida en la
cruz, el cuerpo y la columna del fornix y se aprecié como termina en el cuerpo mamilar. Al
incidir con el bisturi la porciéon medial del cuerpo calloso, fueron expuestas la cruz del
fornix y la comisura hipocampal.

Fue deflexionado el uncus para separar la amigdala de sus conexiones; y se reveld el
cuerno temporal del ventriculo lateral derecho. El hipocampo fue disecado sin desprenderlo
de sus fibras forniceales, y fue separado de la eminencia colateral para ganar acceso al
surco colateral. La cola del hipocampo y el fornix fueron separadas del plexo coroides a lo
largo de la fisura coroidea. El féormix fue incidido en la unién de la columna y el cuerpo
separando y demostrando el aspecto superior del mismo fémix, la amigdala y el
hipocampo. Se realiz6 la completa remocion del plexo coroides previamente separado a lo
largo de la fisura coroidea. Entonces se pudo observar que la estria terminalis localizada
entre el nicleo caudado y el talamo conecta la region central con la amigdala.

Se reveld el striatum subcalloso. Es aqui que el nicleo caudado se aprecia
extendiéndose en la pared del ventriculo lateral derecho hasta terminar en la amigdala.

La remocién del nucleo caudado y el striatum subcalloso revelé el pedunculo
talamico rostral. Se procedid a realizar la remocion del férceps menor para exponer mejor
el pedunculo talamico rostral, el cual es la porcion rostromedial de la capsula interna y que
conecta el l6bulo frontal con el talamo. Fue removido el cuerpo del nicleo caudado para
revelar el pedinculo talamico dorsal, y una posterior disecciéon de la porciéon caudal del
cuerpo del nucleo caudado expuso el pedinculo talamico caudal. Al retirar la cola del
nucleo caudado se logré exponer el pedunculo talamico ventral. Asi, al retirar el cuerpo del
cuerpo calloso se expuso completamente el pedinculo taldmico dorsal.

El tapetum se extiende desde el esplenio formando la pared lateral del atrio del
ventriculo lateral derecho, y el techo del cuerno temporal. La remocién total del tapetum
expuso el pedunculo taldimico caudal. La totalidad de los pedinculos talamicos expuestos
forma la porciéon medial de la capsula interna y comunica completamente la corteza de
todos los lobulos con el talamo.

Siguiendo la columna del férnix dentro del hipotdlamo, la diseccion a este nivel
demostro sus conexiones directas con el cuerpo mamilar. Y se aprecié al mismo tiempo que
la comisura blanca anterior se encuentra anterior ¢ rostral a la columna del fornix. Al
continuar la diseccion dentro del hipotalamo se revel6 el tracto mamilo-talamico.

Una diseccién dentro del hipotalamo y el tdlamo demostré la columna del fornix, el
tracto Optico y el cuerpo mamilar, y sus conexiones con los pedinculos talamicos.

El pedunculo talamico inferior comunica el talamo con el lébulo temporal, al
disecar el tracto Optico y el cuerpo geniculado lateral. Se realizé entonces una mayor
diseccion del pedinculo talamico ventral asi como del pedinculo talamico caudal que
incluyo las radiaciones opticas.

Al tener la diseccion finalizada, se pudo apreciar la corona radiada, el aspecto lateral
de la capsula interna y el pedinculo cerebral. Estas estructuras estan compuestas de las
fibras fronto-pontinas, del tracto piramidal, de las fibras occipito-pontinas, y de las fibras
temporo-pontinas.
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FASE 111

Se realiz6 diseccion de fibras blancas en 8 cerebros con presencia de tumores de
estirpe glial intrinsecas; de los cuales 2 fueron cerebros completos y 6 cerebros mas fueron
cortes obtenidos de cerebros con neoplasias gliales intrinsecas, todos obtenidos del servicio
de Neuropatologia del INNN. Se identificaron del 1° de enero de 1990 al 31 de julio un
total de 497 autopsias realizadas, de las cuales se extrajeron un total de 17 autopsias con
diagnéstico de glioma. Las localizaciones fueron frontal derecha en 6, izquierda en 3,
bifrontal en alas de mariposa en 4, occipital en 1, en tallo 1, en tdlamo 1 y medular en 1. Se
eliminaron para el presente estudio 4 glioblastomas multiformes en alas de mariposa por
invasion diseminada bilateral y carcinomatosis meningea, 1 lesion de tallo, y una mas
medular por no ser lesiones supratentoriales, y finalmente 2 gliomas frontales, y 1 talamico
por no tener los cerebros, ya que fueron depurados. Se obtuvieron un total de 8 cerebros
finalmente, para su diseccion. La localizacion de los gliomas fue frontal derecha en 5 casos
e izquierda en 2, y occipital en 1.

Todos los ocho cerebros obtenidos fueron manipulado quirirgicamente, mediante
exéresis parcial de la lesion tumoral; aunque dejando al menos una cara, habitualmente la
medial, intacta y sin , y que fue donde se realizé la diseccion de dos maneras: Del tumor a
la periferia y de la periferia al tumor.

En los 8 se identificé claramente un plano de clivaje claro de la lesion tumoral,
permitiendo en la diseccion intratumoral hacia las fibras periféricas, establecer claramente
que al retirar bajo vision microscopica el tumor en dicha érea, la presencia de fibras blancas
subyacentes era macroscOpicamente sana y no invadida; lo cual se pudo corroborar en la
diseccion de la periferia al tumor, donde fue claramente notorio el aspecto de las fibras
blancas libres y ‘limpias’, separadas de la lesion tumoral, y la cercania del tumor con los
tractos de la base, particularmente el talamo y la capsula interna, asi como el putamen y los
globos palidos, completamente independientes de la lesion con sus trayectos bien definidos
en los cerebros en que esto fue identificable. (Fig. 51a-f).

Fig. 51a. Corte cerebral
con lesion tumoral.




Fig. 51b. Corteza cerebral
suprayacente a la lesion.

Fig. 51c. Fibras arcuatas
suprayacentes normales.

Fig. 51d. Fibras de
asociacion suprayacentes
normales.
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Fig. S1e. Fibras blancas
con lesién tumoral.

Fig. S1f. Tras la exéresis
de la lesion, las fibras
blancas subyacentes se
demostraron de aspecto
normal.

Esto permite pensar en la posibilidad de que dichas lesiones sean quirurgicamente
accesibles para su excéresis, si no total, al menos mas citorreductiva en un abordaje mas
invasivo, pero a la vez menos destructivo y mas efectivo, con menor riesgo de crear déficits
mas notorios que los que ha producido el propio tumor.
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DISCUSION
Compartimientos del S.N.C.

De acuerdo con lo descrito acerca de la descripcion anatémica, es notorio que el
sistema nervioso central es y siempre ha sido estudiado como una estructura formada de
diversas subestructuras, cada vez mas complejas y sin embargo cada vez mas ldgicas
conforme se avanza en dicho estudio. Las descripciones realizadas hace ya varios afios por
los padres de la anatomia del sistema nervioso, que cayeron en cierta manera un poco en el
olvido a raiz de la proliferacion cada vez mayor de auxiliares clinicos de imagen y
funcionales, hicieron en cierto modo desplazar el indispensable estudio anatéomico en
especimenes reales, para darnos imagenes cada vez mejor definidas que, sin embargo, pese
a su detalle y su pretendida tridimensionalidad; han sido dtiles, pero no pueden desplazar la
anatomia del cerebro humano real. Mil fotografias o dibujos de una rosa, nunca podran
darnos a entender lo que es una rosa si nunca la hemos visto. Por ello, el estudio de la
anatomia debe ser llevado a cabo desde la lectura de las descripciones, llegar a la
identificacién en una estructura anatémica real, y posteriormente identificar dichas
estructuras anatomicas en los estudios diversos de gabinete. Si se hace al revés, o de
manera incompleta, nuestros criterios diagnosticos y terapéuticos seran de igual manera
incorrectos o incompletos. No es posible dominar la anatomia vascular del sistema nervioso
si solo se le conoce en los libros o en los estudios de angiografia. Porque tal conocimiento
queda truncado a no saber de las estructuras a las que nutre dicha vascularidad, y si no se
conoce la forma tridimensional de cada estructura, menos aun se podra comprender el
porqué de cada trayecto vascular, su direccidn, su fin, y las consecuencias de su dafio. Por
otro lado, es indispensable durante la cirugia, saber cada estructura que se diseca, que se
corta, se separa, o incluso se destruye, ya que con ello podremos saber las consecuencias de
cada manipulacidon, y que podran explicar el porqué de complicaciones en cirugias
aparentemente exitosas, o incluso de la ausencia de dichas complicaciones cuando se teme
haber dafiado una estructura que aparentemente era distinta de la que en realidad es. Por
otro lado, el advenimiento de las complejas técnicas de estereotaxia y sus respectivos
costosos equipos, si bien tienen un lugar especifico dentro del campo de la cirugia
neuroldgica; dicho campo no es absoluto ni cubre todas las necesidades de las patologias a
tratar quirdrgicamente. Por ello, es un complemento de las técnicas invasivas, pero no un
sustituto. Ya que siempre sera mejor una buena y cuidadosa diseccidn anatdmica, y una
segura identificacion de las estructuras; que un calculo complejo, util, pero que sin embargo
no deja de ser a fin de cuentas una puncién a ciegas, con las potenciales complicaciones
identificadas de la misma; en cualquier area, no solo del sistema nervioso central, sino en
cuello, térax, abdomen, pelvis, region dorsal e incluso en extremidades. Otro ejemplo mas,
es el desarrollo de la minima invasion en las técnicas de endoscopia cerebral, técnicas con
las que se navega por el sistema nervioso, y en las que también, como en las otras descritas;
es indispensable nuevamente un conocimiento detallado tridimensional de cada estructura
vascular y parenquimatosa de los compartimientos descritos, para hacer esta técnica mas
segura y exitosa.

La anatomia debe ser estudiada pues, desde un punto de vista que involucre la
vascularizacién arterial y la vascularizacion venosa superficial, la vascularizacion
compartamentalizada y el estudio de la diseccion de las fibras blancas primero de manera
individual, y posteriormente en conjunto; es decir, ni mas ni menos que anatomia
descriptiva y anatomia topografica. Y finalmente, anatomia de imagen y anatomia
quirdrgica.
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El presente trabajo trata de definir la importancia de las técnica de diseccion de
fibras blancas en el estudio de la anatomia normal tridimensional del sistema nervioso
central, describiendo los hallazgos del autor respecto de técnicas descritas por Klinger,
Yasargil y Tire; encontrando hallazgos similares a los reportados por dichos autores (3-5).
Por otro lado, explora el uso de dichas técnicas en otro campo de anatomia tridimensional:
El cerebro fetal en sus diferentes etapas de desarrollo, buscando por un lado, los cambios
estructurales descritos por diversos autores, pero desde otro punto de vista, usando la
técnica de diseccion de fibras blancas en cerebros fetales. Los hallazgos obtenidos en efecto
confirman lo descrito por Adzick, Harrison, Blaas, y muchos otros autores cuyos trabajos
valiosos son ahora la base de la neurocirugia fetal (171-174). Pero ademas, describen nuestros
hallazgos de una manera sistematica de estudio del cerebro fetal en donde buscamos
especificamente las estructuras desarrolladas en el cerebro adulto, es decir, se buscé de qué
manera evolucionan dichas estructuras y se pudo ademas identificarlas como estructuras
individuales y ademas como estructuras interconectadas a otras estructuras vecinas. Por
ejemplo, la clara identificacion del desarrollo del cuerpo calloso, en etapas iniciales
formado estructural y macroscopicamente en su tercio rostral, sin una clara evidencia de
formacion del cuerpo o el esplenio en fetos de 14 semanas, y sin embargo su clara
identificacion de la forma del férceps anterior, el cuerpo, el forceps posterior ya a las 18
semanas; y mas aun, pudiendo seguir sus fibras hacia los l6bulos frontal, temporal, parietal
y occipital. Ademas la identificacion clara de las fimbrias, el indussium grissium, el fornix,
el talamo y sus conexiones frontales, temporales, parietales y temporales, el nucleo caudado
y ademas siguiendo este hasta su conexion caudal y ventromedial con la amigdala y el
hipocampo. Este ultimo hipocampo, ademas identificado tan solo como una estructura
temporal medial sin forma especifica a las 14 semanas, hasta su evolucion ya desde las 18
semanas de gestacion con la forma y conexiones caracteristicas del adulto, conexiones
tenues, fibras fragiles; sin embargo claramente definidas. Otras conexiones bien definidas
fueron la sustancia perforada anterior, la via visual desde el quiasma hasta las radiaciones
temporales y hasta el cuerpo geniculado lateral, etcétera.

Finalmente, en la tercera etapa del estudio, se pudieron identificar las caracteristicas
de los cerebros invadidos por lesiones tumorales intrinsecas de estirpe glial, pero
nuevamente, desde el punto de vista de anatomia macroscopica. Evidentemente este trabajo
no puede definir aspectos de dichas neoplasias en si, sino que define las caracteristicas
macroscépicas que pueden ser de un modo utiles en la reseccion quirtrgica de dichas
lesiones. El concepto de lesionectomia total descrito por Yasargil (1-2), es evidente en el
presente estudio, en donde los 8 cerebros con lesiones gliales tuvieron el mismo
comportamiento: Fueron al menos en los sitios de su periferia donde se realiz6 la
diseccion, lesiones independientes confinadas a un compartimiento, y sin invadir los
compartimientos vecinos, los cuales se encontraron desplazados por el tumor, pero no
invadidos. La diseccion ‘intratumoral’ de las lesiones, permitié observar que, al avanzar
hasta los limites tumorales, las fibras blancas subyacentes no estaban destruidas ni
invadidas por el tumor, sino que conservaron sus caracteristico aspecto de trayectos
fibrosos los cuales no se interrumpieron desde las dreas proximales hasta las distales del
tumor. La diseccion extratumoral demostré esto mas notoriamente, ya que las fibras vecinas
al tumor pudieron ser seguidas desde la corteza, la corona radiata y finalmente los nucleos
de la base. Las éreas afectadas por tumor en los cerebros disecados fueron 4 frontales, 3
temporales y 1 occipital. Todos periféricos y fuera de los compartimientos de los nucleos
basales. Este compartimiento es congruente con lo descrito por Yasargil respecto de las
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arcas predominantes de afeccidn tumoral (9). Los hallazgos sugieren pues que estas lesiones
disecadas son susceptibles de accesos quirurgicos para lesionectomias mas completas y
menos mutilantes. En el INNN se identifica en una revision realizada por este autor, que en
un periodo de 12.5 afios, del 1° de enero de 1990 al 30 de junio de 2003, se realizaron un
total de 5099 cirugias con diversas técnicas, para abordar 4725 lesiones tumorales tanto
intrinsecas como extrinsecas, excluyendo lesiones infecciosas, ya sea bacterianas, virales, o
pridnicas, asi como lesiones vasculares, o bien, tumorales no inherentes directamente al
sistema nervioso central Estas lesiones tumorales incluidas fueron confirmadas como
tumores por técnicas convencionales de estudio histopatologico con tinciones generales y
especiales, asi como estudios de inmuno-histoquimica (Tablas 3 a 6). De éstos, hubo un
total de 2777 lesiones tumorales intrinsecas al parénquima, y 1948 lesiones extrinsecas y
dentro del sistema ventricular. Hubo un total 1306 casos de glioma de los 2777 tumores
intrinsecos (47.04%), de los cuales se diagnosticaron 810 casos de glioblastoma multiforme
(62.02%), 259 astrocitomas de menor grado (19.84%), 149 oligoastrocitomas (11.41%), 55
ependimomas (4.21%) y 33 oligodendrogliomas (2.52%). Tenemos una incidencia de 378
tumores nuevos por afio. De estos tumores, tenemos una incidencia de 104.5 tumores de
estirpe glial nuevos por ano, con una prevalencia del 47% del total de tumores intrinsecos,
y del 27.6% del total de tumores operados. El 30% de cirugias por tumor es para exéresis
de gliomas. El nimero total de tumores intrinsecos de estirpe glial sometidos a cirugia y
confirmados por Patologia en ese periodo de 12.5 afos es de1306, de los cuales 153 casos
(11.7%) fueron sometidos a mas de un procedimiento quirurgicos: 140 casos sometidos a 2
procedimientos (91.5%), 11 casos sometidos a 3 procedimientos (7.2%) y 2 casos
sometidos a 4 procedimientos (1.3%). Estos procedimientos siempre fueron mas mutilantes
que el procedimiento inicial. Un 8.5% de los tumores gliales fue sometido solamente a
biopsia para confirmar diagnéstico y luego enviado a radioterapia, y de los tumores mas
‘superficiales’ localizados en éreas frontal, temporal, parietal y occipital, 27% fueron
abordados mediante lobectomia para exéresis total y 45% con lobectomia para exéresis
parcial. La evolucién evidentemente fue poco alentadora. 68% muri6 en un plazo de 1 afio
pese al tratamiento, y casi en el 95% de los que sobrevivieron mas de un afo, el tumor
recidivd, y estas recidivas fueron siempre mas invasivas que el tumor original. Las
reoperaciones fueron en un rango de 1 a 108 meses posterior al primer procedimiento con
un promedio de 12.59 meses; 114 de los 153 pacientes reoperados (74.5%) fue
reintervenido en menos de un afio (162). Los resultados obtenidos en el INNN son muy
semejantes a los reportados por los diversos autores (139,142,153-155,160). No obstante, segun
lo reportado por Yasargil usando el concepto de lesionectomia total, su porcentaje de
recidiva e indice de complicaciones: fue mucho menor, su técnica quirirgica fue menos
mutilante; y ademas, la evolucion de los pacientes fue en general mejor. Por otro lado, las
recidivas tumorales tuvieron una caracteristica muy notoria: un alto porcentaje de éstas fue
en el mismo compartimiento abordado, sin invadir compartimientos vecinos (1,2). Por lo
tanto, los beneficios de dicha lesionectomia ‘pura’ son evidentes, factibles, y sobre todo,
deseables.

En todo caso, las rutas de acceso al sistema nervioso central deben ser tan pequefias
como sea posible y tan grandes como sea necesario. Y deben tener como caracteristica
deseable el lograr la exéresis lo mas completa posible, recuperar el dafio provocado por la
compresion tumoral a areas no invadidas hasta donde sea posible, no provocar mayor dafio
en las funciones de las areas aledafias, y esto no solamente enfocado a las areas mas
‘clocuentes’ como las de la funcién del lenguaje o las dreas motoras y sensitivas, sino
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también a un poco mas sutiles pero igualmente importantes como por ejemplo las funciones
cognitivas cerebelosas hemisféricas y vermianas, las dreas temporomesiales, las regiones
precentrales frontales, etcétera.

La estrategia quirirgica dependera en todo caso, de la localizacién y tamano
tumoral, de su patrén de crecimiento, del desplazamiento de los compartimientos vecinos, y
de la vascularizaciéon tumoral. Por ello, para lograr una adecuada diseccion tumoral es
indispensable el reconocimiento de la anatomia regional y general, de los corredores
anatomicos que permitan el acceso a la lesidén, de las variaciones estructurales
condicionadas por la lesion ocupativa y de las variantes anatomicas normales en cada
individuo, de los patrones vasculares tanto arteriales como venosos, de la factibilidad de
revascularizacion quirurgica o bien, de la redistribucién de flujo vascular que condiciona la
lesion y de la que condicionara su exéresis, de la posibilidad de descompresion interna o
diseccion superficial de la lesion, de la posibilidad de una lesionectomia pura y completa en
base a los limites de la lesion, y finalmente la hemostasia una vez lograda la exéresis.

En la mayoria de escuelas de neurocirujanos, el entrenamiento en laboratorio es una
parte indispensable y extremadamente valiosa si se quiere lograr un entrenamiento
completo y adecuado, ya que el desarrollo de habilidades quirurgicas como son el manejo
de estructuras y material de microcirugia a través del microscopio quirtrgico, tanto en
modelos cadavéricos dinamicos o estéticos, fijados en formol o frescos, asi como en
modelos experimentales vivos animales, ya sean ratas, ratones, conejos, gatos, perros,
cerdos o simios; tratando de reproducir del modo mas fiel posible las condiciones de una
cirugia en un paciente real, permitird al futuro neurocirujano acceder a mejores
posibilidades de un diagndstico acertado, a una terapéutica mas adecuadamente elegida, y
finalmente, a una decision quirtirgica mas conveniente para el paciente.

Tipo de tumor No. | %
gliomas 1306 | 47.04
adenomas de hipofisis 958 34.51
craneofaringiomas 111, 4.00
meduloblastomas 110, 3.96
linfomas 100| 3.60
hemangioblastomas 791 2.84
cavernomas 50| 1.80
germinomas 23| 0.83
PNET 22| 0.80
teratomas 11 0.40
hamartomas 5| 0.18
pseudotumor inflamatorio 2| 0.04
Total 2777 100

Tabla 3. Numero de casos de tumores intrinsecos
en el INNN 1990-2003



Tipo de tumor No. | %
meningiomas 966| 49.60
schwannomas 262| 13.45

metastasis 261 | 13.40

quiste epidermoide 147 7.54
neurofibroma 50 2.56
sarcoma 47| 2.41
cordoma 41 2.10

glomus 34 1.74
papiloma de plexo coroides 32| 1.64
quiste dermoide 27| 1.38
displasias fibrosas 191 0.97
plasmocitomas 17| 0.87
tumor de c€lulas gigantes 12| 0.61
histiocitoma fibroso 91 0.46
estesioneuroblastomas 51 0.25
quistes coloides 5| 0.25
hemangiopericitoma 5| 0.25
tumores ectopicos 41 0.20
osteomas 3| 0.16

quiste neuroentérico 2] 0.11
Total 1948 | 100.00

Tabla 4. Numero de casos de tumores extrinsecos ¢
intraventriculares en el INNN1990-2003

Tipo de tumor No. Y%
glioblastoma multiforme |810 62.02
astrocitomas grado I-1II 259 19.84
oligoastrocitomas 149 11.41
ependimomas 55 4.21
oligodendrogliomas 33 2.52
total 1306  [100.00

Tabla 5. Numero de casos de gliomas en el INNN

1990-2003
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Tipo de lesiéon No.| %
nce 214| 3344
mav 176 27.51
abscesos 111{ 17.35
tuberculomas 24 3.76
lipomas 22 3.44
nasoangiofibroma 20 3.13
ca epidermoide orl 16 2.91
aneurismas 15 2.3
papiloma nasal 13 2.03
creutzfeldt-jakob 9 1.40
empiemas 6 0.93
epiteliomas 4 0.62
actimomyces 3 0.47
espongiosis 2 0.31
micloma multiple 1 0.15
mucormicosis 1 0.15
sx eagle 1 0.15
aspergiloma 1 0.15
neuroma de reparacion 1 0.15
Total 640| 100.00

Tabla 6. Numero de casos de lesiones no
inherentes directamente al SNC en el INNN

1990-2003
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CONCLUSIONES:

La técnica anatomica de diseccion de fibras permitié un mejor conocimiento de la
compartamentalizacion del sistema nervioso central, lo que se traduce en una mejor
conceptualizacion tridimensional de dichas estructuras. Esta técnica permite conocer los
limites entre los diferentes compartimientos, con fines aplicables a la practica clinica tanto
médica como quirurgica.

El estudio anatémico con diseccion de fibras blancas facilité la comprension y el
aprendizaje de la anatomia tridimensional tanto funcional como quirtrgica. El desarrollo
del sistema nervioso central tiene una disposicion de formacidn progresiva de pliegues que
forman corredores anatomicos definidos que hacen a cualquier area cerebral accesible
quirurgicamente.

El desarrollo de las vias cortico-nucleares, cortico-basales y cortico-espinales esta
presente desde que termina la etapa embrionaria e inicia la etapa fetal y se modifican poco
en su trayecto. Por otro lado, la presencia de fibras de asociacién, comisurales y de
proyeccion esta presente demostrando desde la semana 14 de gestacion la definicion
anatomica en las estructuras tales como la corona radiada, el talamo, el hipotalamo, y los
nucleos de la base; los cuales tienen limites bien definidos, si bien su configuracion
macroscopica es aun incompleta comparada con la del cerebro adulto. Salvo para acoplarse
al plegamiento progresivo de los hemisferios cerebrales, y para su mielinizaciéon y
maduracion progresiva, la anatomia gruesa macroscépica es en esencia la misma. Las fibras
fetales son mucho mas delicadas para su manipulacidn y de mas dificil diseccidn, sin
embargo ésta siempre fue posible. Y el entendimiento de la forma de plegarse la corteza
frontal, parietal, temporal y occipital para rodear a la insula da la explicacion anatémica
mas clara de la disposicion anatomica y funcional del encéfalo.

Finalmente, las areas afectadas con tumor fueron bien delimitadas y fueron
completamente susceptibles de una diferenciacion notable con el microscopio quirtirgico
convencional para su exéresis macroscopica total en los ocho cerebros estudiados, lo que
nos permite sugerir que dicho comportamiento es el mismo en los tumores sometidos a
exéresis quirurgica y que por tanto, pueden mejorarse los resultados y las técnicas
quirargicos en el intento de lograr una lesionectomia completa mediante un abordaje menos
destructivo del parénquima cerebral circundante de la lesion.

Los resultados nos alientan a concluir que:

1. El estudio mediante diseccion de fibras blancas, debe ser una parte indispensable en
el entrenamiento del residente no solo de neurocirugia, sino en todo residente que
aspire a realizar un procedimiento invasivo al sistema nervioso central, en todas las
escuelas de neurociencias de nuestro pais, y debe ser parte de un entrenamiento que
incluya el estudio de la anatomia en libros y articulos relacionados, asi como el
estudio de la anatomia imagenoldgica en tomografia computada de cranco,
resonancia magnética cerebral, ultrasonido transcraneal, panangiografia cerebral,
gammagrafia cerebral, y en general, en todos los estudios de imagen cerebral
auxiliares de la practica clinica y quirirgica diaria.

2. La diseccion de fibras blancas en cerebros adultos no es suficiente para entender la
evoluciéon de sus estructuras, por lo que la diseccion de cerebros fetales y de
cerebros infantiles debe también ser parte del aprendizaje del residente; y por otro
lado, el estudio de los cerebros fetales permitird mayores progresos en el desarrollo
futuro cada vez mas generalizado de la neurocirugia fetal y ampliara la efectividad
de sus técnicas; no solo en los pacientes fetales, sino en los pediatricos.
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Es indispensable estimular el desarrollo de la practica quirtrgica de residentes
neuroquirurgicos en modelos cadavéricos tanto frescos como fijados en formol,
estaticos y dinamicos; asi como en modelos animales, antes de realizar la practica
quirargica en humanos.

El estudio de la diseccion de fibras blancas no debe ser solamente en cerebros
devascularizados, sino combinar la diseccion parenquimatosa en cerebros
preparados para diseccion con fibras blancas, y ademas preparados con inyeccion
vascular arterial y venosa de latex, lo que permitird un mejor conocimiento y
definicion de los compartimientos cerebrales y de sus vasos nutricios y de drenaje.
Esto para cerebros fetales, infantiles y adultos.

Es importante asi mismo, buscar la posibilidad de cerebros con neoplasias tanto
intrinsecas como extrinsecas que sean susceptibles de diseccion de fibras blancas y
diseccién vascular que permitan saber si los hallazgos de este estudio pueden
generalizarse por un lado; y que ademéas permitan una mejor comprension del
comportamiento macroscépico de tales tumores que pueda ser aplicable a la practica
quirurgica diaria.
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