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1. RESUMEN (ABSTRACT)

El advenimiento de la microneurocirugia ha permitido abordar lesiones tumorales,
vasculares o inflamatorias en sitios antes considerados como inaccesibles. Asi mismo, se
han disminuido extraordinariamente las complicaciones quirdrgicas con la diseccion
guiada por magnificacion. En gran parte, esto ha sido el resultado de utilizar vias naturales
como son las cisternas subaracnoideas en el abordaje quirirgico de estas lesiones,
fendmeno que ha sido facilitado por la diseccion microquirdrgica. Dentro de las &reas
anatomicas consideradas como inoperables por muchos autores se encuentra el talamo, el
sistema ventricular y el area pineal. Estas areas han sido ya exploradas mediante el
abordaje interhemisférico posterior (o interhemisférico parietooccipital) para el tratamiento
de tumores y malformaciones arteriovenosas, pero los reportes son pocos. Incluso en el
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia se cuenta con una casuistica hasta ahora

escasa de acceso a estas lesiones mediante este abordaje.

El objetivo de este estudio fue caracterizar las variables anatomicas que afectan este
abordaje. Se estudiaron variables cuantitativas como lo es la encefalometria,
especificamente determinando la distancia existente entre el abordaje (borde del cerebro) y
los diferentes blancos susceptibles de ser alcanzados con este abordaje. Tambien se
determinaron mediante la reproduccion del abordaje en especimenes cadavéricos los
principales obstaculos estructurales y funcionales para alcanzar cada objetivo. En base a
los hallazgos se emiten recomendaciones para aplicar el abordaje. Al final se ilustra el
estudio con casos clinicos manejados quirargicamente con este corredor en el Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia.



2. INTRODUCCION
2.1 Bases del abordaje interhemisférico posterior.

A diferencia de las técnicas neuroquirargicas mas afiejas en las que las exploraciones se
efectuaban mediante abordajes subdurales-transcerebrales, las técnicas microquirargicas
han permitido al neurocirujano disecar aneurismas, malformaciones arteriovenosas y
tumores a través de las vias naturales dentro de las cisternas subaracnoideas que contienen
importantes estructuras vasculares y nerviosas. Las cisternas subaracnoideas han sido

consideradas el mapa de los neurocirujanos [1].

El abordaje elegante y preciso de estas cisternas ha permitido llegar a los sitios mas
profundos y delicados del cerebro con pocas complicaciones. En este proceso se han
desarrollado multiples vias de acceso a lesiones de estructuras antes consideradas como
inoperables. Dentro de estas estructuras destacan el tdlamo, la region del atrio ventricular y
la region pineal. El manejo quirdrgico de los tumores taldmicos aun es considerado un gran
reto debido a su localizacion: a su proximidad a los nucleos de la base y a la capsula
interna, el sistema venoso profundo aledafio y a su irrigacion arterial compartida con estas
estructuras. La literatura relacionada con el abordaje quirtrgico a esta estructura es
limitada, sin embargo algunos autores han considerado que las lesiones talamicas pueden

ser abordadas quirtrgicamente y resecadas con baja morbilidad y mortalidad [2, 3, 4, 5, 6].

Varios abordajes quirdrgicos han sido descritos para la reseccion de tumores talamicos
como el transcortical transventricular, el abordaje interhemisférico transcalloso anterior

[7,8] y el abordaje transilviano transinsular [9].

El abordaje interhemisférico posterior fue propuesto por Yasargil [9] (figura 1). Este
abordaje permite una exposicién en el area circunscrita por el telencéfalo, diencéfalo y
mesencéfalo, y habilita para una exploracion de tumores intrinsecos y extrinsecos,
malformaciones arteriovenosas y lesiones inflamatorias en un espacio muy grande y
diverso. A través de este abordaje (con el paciente en posicion sedente, en decubito ventral
o lateral) una seccién grande del area paraesplenial puede ser expuesta, incluyendo las
superficies mediales de los I6bulos parietal y occipital, la porcion caudal de la

circunvolucién del cingulo, el extremo caudal de la circunvolucion parahipocampal, el



esplenio del cuerpo calloso y el ventriculo lateral. Las areas accesibles en el ventriculo
lateral son el atrio, el cuerno occipital o posterior y la porcion caudal del cuerno temporal.
Por debajo del esplenio pueden ser abordadas la region pineal y parapineal, asi como el

pulvinar del talamo, la pocion dorsal del mesencéfalo y la incisura tentorial, y a través de
ésta la region pineal.

ABORDAJE
INTERHEMESFERICO

POSTERIOR

Fig 1. Abordajes interhemisféricos fisurales. De Yasargil MG (1996) Microneurosurgery, vol. 4 B. Thieme,
Stuttgart

El abordaje debe iniciar con una incision parietooocipital en herradura de base caudal
ipsilateral a la lesion que rebase la linea media. La craneotomia igualmente debe rebasar la
linea media descubriendo el seno longitudinal superior y situarse por arriba del inion
(figura 2).



Fig. 2. Incisién y craneotomia. La craneotomia no requiere descubrir el seno transverso o la torcula, pero si

el seno longitudinal superior para desplazarlo y mejorar el corredor.

La duramadre debe abrirse en forma de herradura con base dirigida hacia el seno
longitudinal superior cuidando en todo momento las venas corticales. Una vez realizada la
durotomia la diseccion se lleva a cabo a través de la hoz del cerebro en direccion del
esplenio. Inicialmente se requiere la retraccion del I16bulo parietal y occipital hasta que son
alcanzadas las cisternas callosa posterior, el surco parietooccipital, y las cisternas
mesencefalicas dorsales permitiendo con esto la salida de liquido cefalorraquideo. Es de
suma importancia identificar la vena de Rosenthal en su aferencia a la vena de Galeno y no
confundirla con las cisternas mesencefalicas dorsales (que también tienen una coloracion
oscura en este espacio estrecho de vision). Los tumores intraventriculares situados en el
atrio o0 en el cuerno posterior son abordados mediante una incision en el 1ébulo

cuadrilatero (precufia) para preservar la integridad de las radiaciones dpticas.

Sin duda, una de las aplicaciones mas relevantes de este abordaje ocurre en el
tratamiento de las lesiones talamicas (astrocitomas, malformaciones arteriovenosas, etc.)
por varias razones. Estas lesiones han sido consideradas como inaccesibles, o por lo
menos, como sumamente complejas de manejar desde el punto de vista quirdrgico. En

base a esto, algunos autores han propuesto en el caso de los astrocitomas talamicos, un



tratamiento conservador o radioterapia, mientras que otros han utilizado un manejo
quirtrgico limitado puesto que la reseccidén de tumores talamicos se ha asociado a un
indice inaceptablemente alto de morbilidad y mortalidad [10,11]. Con los mismos
argumentos, en el caso de los cavernomas talamicos se ha aconsejado por algunos autores

el tratamiento expectante, partiendo de la concepcion de la inaccesibilidad de la zona [12].

Sin embargo, recientes avances en las técnicas quirdrgicas han permitido un acceso mas
agudo de estas lesiones con una reduccion en la morbilidad y mortalidad. Especificamente
esta refinamiento se ha centrado en la mejoria de la técnica quirdrgica y en la utilizacion de
vias transcisternales. La mayor parte de los cirujanos actualmente cree que todos los
tumores talamicos deben ser verificados histoldgicamente y que la reseccion radical del
tumor debe ser el objetivo del tratamiento, especialmente en pacientes con tumores de bajo
grado [2]. Personalmente creemos que esto es parcialmente cierto, porque las excepciones
deben existir en casos individuales como seria el de pacientes en malas condiciones
generales, tumores diseminados y sobre todo, en el caso de experiencia limitada en el
abordaje de estas lesiones profundas. En el caso de grandes tumores taldmicos que se
presumen como malignos la descompresion microquirurgica ofrecera mejoria en la calidad
de vida en casos seleccionados. No deben pasarse por alto consideraciones tan importantes
como las complicaciones potenciales de los abordajes a esta zona (afeccion del estado de
conciencia, de las aferencias sensitivas y del control motor; lesion a la capsula interna o a
la via visual). Asi mismo la reseccion de un tumor talamico izquierdo puede llevar a afasia

anomica [2].

Diversos reportes has manifestado la seguridad en la reseccion de lesiones talamicas
mediante el abordaje interhemisférico posterior [2, 13, 14, 15]. Una ventaja tangible del
abordaje interhemisférico posterior respecto a las vias transcorticales propuestas por otros
autores [16,17] es la preservacion de la via oOptica (figura 3) y de la corteza cerebral
disminuyendo el riesgo de crisis convulsivas en el postoperatorio. Ozek y Ture reportaron
18 casos de nifios con tumores talamicos, 4 de ellos resecados por la via interhemisférica
posterior (paraesplenial) con resultados satisfactorios, todos los pacientes con tumores
benignos siguieron vivos tras el seguimiento de dos afios. Solo un paciente presentd

empeoramiento permanente tras la intervencion. Ellos concluyeron que el pronostico para



lesiones depende del tipo de tumor y que las lesiones benignas de esta area tienen un
resultado favorable, ademas que los nifios con tumores malignos del tdlamo deben ir a
cirugia en un esfuerzo para aliviar el efecto de masa y recibir entonces alguna terapia
adyuvante en base al resultado del estudio histopatoldgico [2]. Chi y Lawton reportaron
recientemente su experiencia en el manejo de 46 lesiones vasculares con el uso del

abordaje interhemisférico posterior con buenos resultados (86%) y sin mortalidad [15].

A pesar de que la via visual es respetada con

la aplicacion de este abordaje en su modalidad
transcisternal o transprecuneal una complicacion
peculiar asociada es el empeoramiento o un nuevo
déficit visual que se puede observar hasta en la
mitad de los casos de algunas series [15]. Lo
anterior ha sido explicado como consecuencia de la
retraccion cerebral durante el abordaje o por el
sacrificio de alguna vena occipital aferente al seno

longitudinal superior. Sin embargo el déficit visual

es transitorio en practicamente todos los casos

excepto cuando se lesiona directamente la via

visual en la reseccion de la lesién.

Fig 3. Radiaciones opticas lesionadas en los abordajes

transcorticales y no en el interhemisférico.

2.2 Consideraciones anatomicas.

2.2.1 Anatomia cerebral del corredor interhemisférico posterior: La superficie medial
de los hemisferios cerebrales es la interesada en el abordaje interhemisférico posterior y
especialmente la de los lobulos occipital, parietal y temporal de acuerdo al blanco
especifico a alcanzar. La cara medial del I6bulo occipital estd separada del I6bulo parietal
por el surco parietooccipital. La fisura calcarina se extiende rostralmente desde el 16bulo
occipital hasta el esplenio del cuerpo calloso y divide esta superficie en una parte dorsal, la
cufia y una ventral, la lingula. La cufia es un lobulillo limitado enfrente por el surco

parietooccipital y ventralmente por la cisura calcarina y dorsalmente por el borde superior



del hemisferio. La lingula es una circunvolucion estrecha entre la cisura calcarina y el
borde inferior de la cara medial y como su nombre indica tiene la forma de una lengua con
la punta de la misma localizada en el polo occipital. La lingula se une anteriormente a la
parte caudal del giro parahipocampal que se extiende hacia a tras desde el 16bulo temporal.
El surco parietooccipital se dirige ventralmente y rostralmente desde el borde superior
entre la cufia y la precufia a un angulo aproximado de 45 grados. Desciende para unirse a la
parte anterior de la cisura calcarina, resultando en una conformacion en “Y”. El surco
parietooccipital cursa casi paralelo a la linea en la convexidad que conecta la muesca
preoccipital y el limite dorsal del surco parietooccipital. La cisura calcarina inicia apenas
por arriba del polo occipital y corre rostral y dorsalmente con una convexidad dorsal entre
la cufia por arriba y la lingula por abajo y se une al surco parietooccipital. Continda
anteriormente debajo del istmo del cingulo, donde puede interceptar la parte posterior del
giro parahipocampal antes de terminar. El area visual receptora primaria esta localizada en
los bancos superior e inferior y en las profundidades de la parte posterior de la cisura
calcarina. La cisura calcarina puede extenderse en una distancia corta en la cara lateral del
polo occipital y continuarse rostralmente en la cara medial para interceptar el istmo del
cingulo. La porcion de la cisura calcarina situad anterior a la union con el surco
parietooccipital se extiende tan profundamente en la superficie medial del hemisferio que
forma una prominencia en la cara pared medial del atrio, el calcar avis. La porcion de la
cisura calcarina posterior a esta union con el surco parietooccipital tiene la corteza visual
en los labios superior e inferior, y la parte anterior a la unién con el surco parietooccipital
tiene la corteza visual solo en el labio inferior. La cara medial de I6bulo parietal se sitda
entre la linea que corre del limite dorsal del surco central al cuerpo calloso por adelante y
el surco parietooccipital por detras. Esta formado por la precufia (I6bulo cuadrilatero) y la
parte posterior del cingulo y el lébulo paracentral. La precufia es un éarea cuadrilatera
limitada anteriormente por el ramo ascendente del surco del cingulo y posteriormente por
el surco parietooccipital, arriba por el borde superior del hemisferio e inferiormente se
separa del cingulo por el surco subparietal. La parte posterior de la circunvolucién del
cingulo envuelve al esplenio y se separa de la precufia por el surco subparietal y del
esplenio por el surco calloso. La parte posterior del 16bulo paracentral es una extension
medial del giro poscentral y la precufia es la extension medial del 16bulo parietal superior.

El surco subparietal se localiza aproximadamente al mismo nivel del surco interparietal en



la superficie lateral. De la cara medial del I6bulo temporal nos interesa parte posterior del
giro parahipocampal que se sitia por debajo del esplenio del cuerpo calloso y que es
interceptada por la parte anterior de la cisura calcarina y que divide la porcidn posterior del
parahipocampo en una parte dorsal que se continta arriba y hacia atras con el istmo del

cingulo, y otra ventral que se continla abajo y atras con la lingula.

2.2.2 Anatomia del sistema venoso: Las relaciones venosas en el espacio incisural
posterior son las mas complejas en el craneo porque es el sitio de convergencia de las
venas cerebrales internas, venas basales, vena de Galeno y muchas de sus tributarias. Las
venas cerebrales internas salen de la cisterna del velum interpositum para alcanzar el
espacio incisural posterior, desembocando para formar la vena de Galeno. El segmento
posterior de las venas basales inicia en el margen posterior de la cisterna ambient, en
donde la vena pasa al margen posterior del mesencéfalo para alcanzar la cisterna
cuadrigeminal desembocando en las venas cerebrales internas o en la vena de Galeno. La
vena de Galeno pasa por debajo del esplenio del cuerpo calloso para entrar en el seno recto
en el apex tentorial. La unién de la vena de Galeno con el seno recto varia de ser casi plana
0 recta si el apex tentorial se localiza por debajo del esplenio, a presentar un angulo agudo
si el apex tentorial se localiza por arriba del esplenio, de tal forma que la vena de Galeno
debe girar agudamente hacia arriba para alcanzar el seno recto en el apex tentorial. Las
tributarias de la vena cerebral interna, basal y de Galeno a nivel del espacio incisural
posterior son: las venas atriales; la vena hipocampal longitudinal posterior que recorre la
porcion posterior del giro dentado; la vena pericallosa; la vena vermiana superior que es la
vena mas grande en la porcion infratentorial del espacio incisural posterior y que se origina
en la superficie vermiana; las venas tectales que se originan en los coliculos superiores o
inferiores; las venas epitalamicas que se originan a nivel de la porcién posterior del tercer
ventriculo en la region de la glandula pineal y drenan la porcion posteromedial del tdlamo
y areas epitalamicas adyacentes; la vena occipitotemporal medial que se origina en la
lingula y circunvolucién occipitotemporal; la venas occipitales internas que se originan en
el area de las cisuras calcarinas y parietooccipitales; y las venas talamicas de las porciones
superior y medial del tdlamo y que drenan en la vena cerebral interna o vena de Galeno
[18]. Los efectos de la lesion a los troncos mayores del sistema venoso profundo pueden

ser variables debido a las anastomosis difusas del mismo, desde no producir déficit alguno



[19], hasta causar edema diencefélico, deterioro del estado de conciencia, taquicardia,

taquipnea, miosis e infartos hemorragicos de los nucleos de la base.

2.2.3 Anatomia del sistema arterial: La arteria cerebral posterior se origina en la
bifurcacion de la arteria basilar, es abordada por la arteria comunicante posterior en el
margen lateral de la cisterna interpeduncular y rodea al tallo cerebral pasando a través de
las cisternas crural y ambient para alcanzar la cisterna cuadrigeminal y se distribuye en la
mitad posterior del hemisferio. La arteria cerebral posterior no sélo irriga la porcion
posterior de los hemisferios cerebrales, sino que envia ramas al tdlamo, mesencéfalo, y
otras estructuras profundas incluyendo el plexo coroideo y las paredes de los ventriculos
tercero y laterales. Presenta cuatro segmentos de los cuales los Gltimos tres se encuentran
en la region a estudiar. P2P inicia en el margen posterior del pedunculo cerebral en la
union de la cisterna crural y ambient. P3 inicia a nivel del la porcion lateral de la cisterna
cuadrigeminal y termina el limite anterior de la cisura calcarina. P4 incluye las ramas
distribuidas en la superficie cortical. La arteria cerebral posterior da lugar a ramas
perforantes, corticales y ventriculares. Las perforantes son talamoperforantes, perforantes
pedunculares, arterias circunflejas y talamogeniculadas. Las ramas ventriculares son las
arterias coroideas posteromediales y las posterolaterales. Las ramas corticales arterias
temporales inferiores, arterias hipocampales, arteria temporal anterior, arteria temporal
media, arteria temporal posterior, arteria temporal comun, arteria parietooccipital, arteria

calcarina, la arteria esplenial y las arterias de la convexidad.



3. ANTECEDENTES
El abordaje interhemisférico posterior fue propuesto por Yasargil [9]. Otros autores
han reportado su experiencia con este abordaje para el tratamiento quirargico de lesiones
tumorales o vasculares en localizaciones dificiles como el tdlamo [2, 13, 14, 15, 16, 17].
Las bases anatomicas que hacen posible este abordaje han sido definidas por muchos
autores, destacando los trabajos de anatomia microquirdrgica de Rhoton [18] y Yasargil
[1]. No existe sin embargo un estudio anatomico dirigido especificamente a determinar las
variables que pueden afectar este abordaje, especificamente las variables encefalométricas
(distancia desde el abordaje a los distintos objetivos). La medicion de variables
encefalométricas ya ha sido motivo de estudio en trabajos previos que reportan distancias
criticas para otro tipo de abordajes [19, 20]. Lang en un trabajo de la anatomia quirdrgica
del hipotadlamo obtuvo entre otras, las distancias entre el borde cerebral a nivel de la cisura
calcarina y parietooccipital, al esplenio del cuerpo calloso, dos distancias que fueron
obtenidas también en nuestro estudio por ser el cuerpo calloso uno de los blancos del
abordaje [20]. Los reportes de estudios que utilizaron este abordaje enfatizan la necesidad
de respetar las estructuras vasculares profundas. Un punto especial a considerar es la
aparicion de déficit visual, casi siempre transitorio, en un porcentaje importante de casos

de uno de los estudios referidos anteriormente [15].



4. HIPOTESIS

Existen variaciones en las distancias entre la craneotomia y los diferentes objetivos
(“targets™) del abordaje interhemisférico posterior que deben ser definidas. En base a la
determinacion de dichas dimensiones se pueden establecer los corredores mas cortos para
alcanzar estos objetivos. Existen variaciones en la localizacion encefalométrica de los
surcos y circunvoluciones interesados en el abordaje (cisura calcarina y parietooccipital)
que deben ser definidas. Este conocimiento debe llevar a preservar la via visual mediante
la evitacion de la manipulacion de la corteza visual o de las radiaciones Opticas. También
deben ser definidas las estructuras vasculares que obstaculizan la aproximacion a cada uno
de los blancos. A su vez, el conocimiento de la localizacion encefalométrica de la corteza
visual representada por la cisura calcarina permitiria evitar la manipulacion excesiva de la

misma para reducir el riesgo de déficit visual.

5. JUSTIFICACION

No existen estudios anatomicos dirigidos especificamente a estudiar las variables
encefalométricas del abordaje interhemisférico posterior. Tampoco se han estudiado en
especimenes cadavéricos las estructuras vasculares que obstaculizan la aproximacién a los
blancos o las estructuras que por su papel en la fisiologia (visién) deben se caracterizarse
encefalométricamente. La obtencién y aplicacién de este conocimiento mejorara los
resultados y disminuird las complicaciones al utilizar este abordaje. Asi mismo esperamos
cambiar la percepcion por parte de algunos de nuestros colegas neurocirujanos respecto a
la inaccesibilidad quirdrgica con buenos resultados de las lesiones profundas, entre ellas

las talamicas.

6. OBJETIVOS Y METAS
l. Describir las estructuras arteriales y venosas encontradas en el corredor quirdrgico
interhemisférico posterior.
Il. Definir las estructuras vasculares que obstaculizan la aplicacion del abordaje.
II. Determinar la distancia que hay en cada uno de los especimenes entre el abordaje
(craneotomia parietooccipital) y los “blancos” susceptibles de ser alcanzados con

este abordaje: pulvinar del talamo, esplenio del cuerpo calloso, porcidn posterior



VI.

VII.

de la circunvolucion del cingulo, parahipocampo posterior, atrio del ventriculo
lateral, cuerno occipital y glandula pineal.

Determinar la distancia que hay en cada uno de los especimenes entre la linea
media y las siguientes estructuras: pulvinar, atrio ventricular y cuerno occipital.
Determinar la distancia que hay en la cara medial del 16bulo occipital entre la
superficie basal y la cisura calcarina, y la que hay entre la superficie basal y el
surco parietooocipital.

En base al analisis de los puntos anteriores emitir nuestras recomendaciones
quirargicas respecto a la aplicacion de este abordaje: para proteger la via visual y
las estructuras vasculares y para definir los corredores més cortos a cada objetivo.
llustrar este estudio con casos clinicos propios manejados con este abordaje

enfatizando los resultados quirdrgicos.



7. METODOLOGIA
Se llevé a cabo mediante el estudio de 20 especimenes (encéfalos) con la circulacion
arterial y venosa previamente infundida con latex de color rojo y azul respectivamente.
Para el procedimiento de infusion del latex coloreado a la circulacion arterial y venosa se

procedid de la siguiente manera:

- En el cadaver se realizo diseccion de cuello bilateralmente para identificar y aislar las
arterias carotidas internas y venas yugulares internas.

- Una vez disecadas estas estructuras vasculares, se procedio a ligar las dos arterias y
las dos venas con seda libre calibre 0 y efectuar lavado de ambos sistemas vasculares
mediante la canulacion directa de los vasos derechos rostralmente a las ligaduras y
vasotomia de los vasos izquierdos rostralmente a las ligaduras e infundiendo solucion
salina en los vasos canulados (derechos) y obteniendo la misma solucién tras el lavado
por los vasos izquierdos. Este procedimiento de realizd primeramente en el sistema
arterial y luego en el venoso.

- Entonces se procedié a inyectar latex coloreado en rojo a la circulacion arterial
bilateralmente con una jeringa de 20 mL y un catéter vascular grueso, fijando la
entrada del catéter al vaso con seda calibre 0 para evitar la fuga de material.

- Se inyecto latex coloreado en azul de la misma forma en el sistema venoso a traves de

la vena yugular interna.

Una vez coloreado el sistema vascular con latex se procedié a obtener el espécimen
mediante la craneotomia rutinaria del Servicio Médico Forense. Los especimenes

encefélicos se estudiaron en dos modalidades, macroscépicamente y bajo magnificacion.

7.1 Encefalometria. Macroscopicamente y con la aplicacion de un micrometro de
Vernier se obtuvieron las variables encefalométricas representadas por la determinacién de

las siguientes dimensiones:



Ver figura 4.

a.

Distancia del abordaje (borde cerebral) a nivel del surco parietooccipital al esplenio del
cuerpo calloso.

Distancia del abordaje (borde cerebral) a nivel de la cisura calcarina al esplenio del
cuerpo calloso.

Distancia del abordaje (borde cerebral) a nivel del punto medio entre el surco
parietooccipital y la cisura calcarina, al esplenio del cuerpo calloso.

Distancia del abordaje (borde cerebral) a nivel del punto medio entre el surco
parietooccipital y la cisura calcarina, a la glandula pineal.

Distancia del abordaje (borde cerebral) a nivel del surco parietooccipital al cingulo
(surco subparietal).

Distancia del abordaje (borde cerebral) a nivel del punto medio entre el surco
parietooccipital y la cisura calcarina, al cingulo.

Distancia del abordaje (borde cerebral) al parahipocampo posterior (a nivel del limite
rostral de la cisura calcarina).

Distancia sobre el borde cerebral de la superficie basal del I6bulo occipital a la cisura
calcarina.

Distancia sobre el borde cerebral de la superficie basal del 16bulo occipital al surco

parietooccipital.

Fig 4. Dimensiones obtenidas en el plano sagital.




Ver figura 5.

j. Distancia del abordaje (borde cerebral) al limite caudal en el plano axial del cuerno
occipital del ventriculo lateral.

k. Distancia del abordaje (borde cerebral) al atrio ventricular a nivel del plexo coroide.

I. Distancia del abordaje (borde cerebral) al pulvinar.

m. Distancia de la linea media al limite caudal del cuerno occipital del ventriculo lateral.

n. Distancia de la linea media al limite medial a nivel del plexo coroide del atrio

ventricular.

Fig 5. Dimensiones obtenidas en el plano axial.

Ver figura 6.
0. Distancia de la linea media al pulvinar a nivel del limite lateral del cuerpo geniculado

medial.



Fig 6. Dimensién obtenida en el plano coronal.

En cada uno de los especimenes se obtuvieron las dimensiones anteriores en cada lado
(derecho e izquierdo) de los hemisferios cerebrales y se promediaron antes se registrarse
en el formato correspondiente. De cada una de las variables encefalométricas se obtuvo el

promedio.

7.2 Descripcion anatémica. Bajo magnificacion con la utilizacion de lupas quirdrgicas
con aumento 2.6X y un microscopio OPMI 1 con aumento 6X a 40X, se realizaron
disecciones anatémicas en las siguientes modalidades:

1. Simulando el abordaje interhemisférico posterior.

2. Exagerando las dimensiones del abordaje interhemisférico posterior.

3. De zonas ajenas al abordaje para determinar el punto de emergencia de las arterias que

irrigan la zona propia del abordaje.

En base a estas disecciones se determinaron y describieron las arterias y venas interesadas
en el abordaje, asi como su origen. Se determinaron a su vez las estructuras vasculares

susceptibles de ser lesionadas en el abordaje.



La captura de imagenes digitales se realizd6 con una cadmara Kodak C340 de 5.0
megapixeles. La recoleccion y analisis de datos se realiz6 en una computadora personal
Acer y se utilizo el software SPSS. El estudio se llevo a cabo en el Servicio Médico

Forense de Mexicali, Baja California.

7.3 Criterios de exclusion: Se excluyeron del estudio los especimenes de cadaveres que

fallecieron por traumatismo craneoencefalico o lo tenian asociado.

8. CONSIDERACIONES ETICAS

En este estudio se cumpliran con las disposiciones de la Ley General de Salud en
materia de control sanitario de la disposicion de oOrganos, tejidos y cadaveres de seres

humanos.
CAPITULO V
De la Investigacion y Docencia

ARTICULO 74.- Para los efectos de este Reglamento se designaran como instituciones
educativas a las que se dediquen a la investigacion o docencia y para lo cual utilicen
organos, tejidos y sus derivados. productos y cadaveres de seres humanos incluyendo los

de embriones y fetos.

ARTICULO 77.- La docencia e investigacion en materia de trasplantes con cadaveres sélo
podra hacerse en las escuelas y facultades de medicina o en instituciones médicas donde se

imparta ensefianza en esta materia.

ARTICULO 78.- Las instituciones educativas manifestaran a la Secretaria sus necesidades
de cadaveres e informaran sobre lo que se encuentren en su poder, a efecto de que ésta

determine la forma de distribucion de los existentes.

ARTICULO 79.- Para la utilizacion de cadaveres o parte de ellos, de personas conocidas
con fines de investigacién o docencia, se requiere permiso del disponente originario
otorgado ante la fe del notario publico o en documento privado, expedido ante dos testigos

idéneos.



ARTICULO 80.- El documento en el que el disponente originario manifieste su voluntad

para que su cadaver sea utilizado para investigacion o docencia, debera contener:
I.- Nombre completo del disponente originario;

I1.- Domicilio:

I11.- Edad,;

IV.- Sexo;

V.- Estado civil;

VI.- Ocupacion;

VII.- Nombre y domicilio del cdnyuge, concubina o concubinario, si tuviere;

VII1.- Nombre y domicilio de los padres y en caso de haber fallecido, la mencion de este

hecho;

IX.- En caso de no tener conyuge, concubina o concubinario, o padres, el sefialamiento del

nombre y domicilio de alguno de sus familiares mas cercanos;

X.- El sefialamiento de que por su propia voluntad y a titulo gratuito dispone que su

cadaver sea empleado para investigacion o docencia;
X1.- El nombre de la institucién educativa beneficiaria del cadaver;

XII.- El sefialamiento de haber recibido informacién a su satisfaccion sobre el empleo que

se dara a su cadaver y, en su caso, sobre su destino final;
XII.- El nombre, domicilio y firma de los testigos cuando se trate de documento privado,
XIV.- Fecha, lugar y firma del disponente originario.

ARTICULO 81.- Los disponentes secundarios a que se refieren las fracciones | y V del
articulo 13 de este Reglamento, y en el orden de preferencia que en el mismo se fija,
podran consentir que un cadaver sea destinado a investigacion o docencia cuando el
disponente originario no lo hubiere hecho en vida y siempre que no existiere disposicion

testamentaria en contrario. Al efecto, deberan otorgar su autorizacion por escrito, ante la fe



del notario publico o ante dos testigos idoneos, dicho documento deberd contener los
requisitos a que se refieren las fracciones | a VI y X a XIV del articulo 80 de este

Reglamento, entendidos dichos requisitos respecto de los disponentes secundarios.

ARTICULO 82.- Cuando las instituciones educativas obtengan, por parte del Ministerio

Publico. cadaveres para investigacion o docencia, debera observarse lo siguiente:
I.- Solo podra recibir cadaveres de personas desconocidas;

I1.- Al recoger el cadaver deberan extender recibo, que debera contener los requisitos que

fije la Secretaria,
I11.- Deberan obtenerse los siguientes documentos:

A).- La autorizacion del deposito. en favor de la institucion, signada por el agente del

Ministerio Pablico con el que se entienda la diligencia;
B ).- El certificado de defuncidn,

C).- Una copia del escrito, en la que el agente del Ministerio Publico informe de la
depositaria en la institucién al Juez o encargado del Registro Civil que debe levantar el

acta de defuncion.

Una vez recibido el cadaver, debera transportarse en un vehiculo autorizado para tal

servicio.

ARTICULO 83.- Para los efectos del articulo 334 de la Ley, se levantard acta
pormenorizada con descripcion del érgano o tejido de que se trate y los datos necesarios
para su identificacion. Ademas, se hara constar si se ordena la incineracion o si se conserva
0 remite para efectos de investigacion o docencia. El acta se complementara con la

constancia de incineracion, declaracion de conservacion o recibo en caso de remision.

ARTICULO 84.- Las instituciones educativas estaran obligadas a entregar los cadaveres
que hubieren recibido para investigacion o docencia, ain después de concluido el plazo de
deposito, cuando lo solicite la autoridad competente o exista reclamacion del disponente

secundario, siempre y cuando no se haya dado destino final al cadaver.



ARTICULO 85.- En el caso de reclamacién de algin cadaver que se encontrare en alguna
institucién educativa para ser utilizado en investigacion o docencia, se observara el

procedimiento siguiente:

I.- El reclamante presentard, ante la institucion respectiva, solicitud escrita que contenga:
A).- Nombre completo;

B).- Domicilio;

C).- Datos generales de Identificacion;

D).- Calidad con que reclama;

E).- Datos generales de identificacion del cadaver;

F).- Fecha de la reclamacion.

G).- Firma del reclamante.

I1.- A la solicitud deberan acompafiarse los documentos en que el solicitante funde su

reclamacion, asi como los que acrediten su personalidad;
I11.- El reclamante debera comprobar la identidad del cadaver que reclame;

IV.- Entregado el cadaver, el reclamante extendera el recibo correspondiente firmado ante

dos testigos,

VI.- El reclamante recibira, Junto con el cadaver, el comprobante de embalsamamiento

correspondiente, que debera contener:

A).- Identificacion del cadaver embalsamado;

B).- Técnica utilizada en la conservacion.

C).- Datos de Identificacion se la persona que otorgue el documento.

Los tramites de reclamacion seran siempre gratuitos.



ARTICULO 86.- Las instituciones educativas que reciban cadaveres para investigacion o
docencia, realizaran los tramites necesarios ante las autoridades del Registro Civil y demas

autoridades competentes.

ARTICULO 87.- Los cadaveres o partes de los mismos que no puedan seguir siendo
utilizados para investigacion o docencia, seran incinerados o conservados. dando aviso a la
autoridad sanitaria competente. Los trdmites y gastos que se originen seran a cargo de las

instituciones educativas disponentes.

ARTICULO 88.- Las instituciones educativas seran responsables del uso adecuado y ético
de los cadaveres. S6lo se podra entregar anualmente y como méaximo, el numero de
cadaveres que expresamente les haya autorizado la Secretaria, y para el empleo de un
namero mayor, la institucion respectiva debera presentar solicitud en la que exprese los

motivos que los justifiquen.



9. RESULTADOS

El promedio de edad de los cadaveres de quienes se obtuvieron los especimenes fue de

41.5 afios, encontrando solo un femenino (5%) y 19 masculinos (95%). Solo dos de ellos
tenian menos de 18 afios (10%).
La distancia promedio del abordaje a nivel del surco parietooccipital al esplenio del cuerpo
calloso fue de 44.95 mm con una minima de 41 mm y una méxima de 52 mm. La distancia
promedio del abordaje a nivel de la cisura calcarina al esplenio del cuerpo calloso fue de
61.2 mm con una distancia minima de 53 mm y una distancia méxima de 72 mm. La
distancia promedio del abordaje a nivel del punto intermedio entre el surco parietooccipital
y la cisura calcarina fue de 51.9 mm, con una distancia minima de 48 mm y una distancia
méaxima de 64 mm. La distancia promedio del abordaje a nivel del punto intermedio entre
el surco parietooocipital y la cisura calcarina a la glandula pineal fue de 64.9 mm, con una
distancia minima de 59 mm y una distancia maxima de 75 mm. La distancia promedio del
abordaje a nivel del surco parietooocipital al cingulo (surco subparietal) fue de 33 mm, con
una distancia minima de 31 mm y una distancia maxima de 35 mm. La distancia del
abordaje a nivel del punto intermedio entre el surco parietooccipital y la cisura calcarina al
cingulo (surco subparietal) fue de 38.85 mm, con una distancia minima de 33 mm y una
distancia méxima de 48 mm. La distancia promedio del abordaje al parahipocampo
posterior (limite rostral de la cisura calcarina) fue de 64.15 mm, con una distancia minima
de 60 mm y una distancia maxima de 70 mm. La distancia promedio sobre el borde dorsal
del hemisferio del limite ventral del mismo a la cisura calcarina fue de 10.8 mm, con una
distancia minima de 8 m y una distancia maxima de 13 mm. La distancia promedio sobre
el borde dorsal del hemisferio del limite ventral del mismo al surco parietooccipital fue de
58.1 mm, con una distancia minima de 45 mm y una distancia méxima de 65 mm.

La distancia promedio del abordaje a la perpendicular del cuerno occipital fue de 28.65
mm, con una distancia minima de 25 mm y una distancia méxima de 42 mm. La distancia
promedio del abordaje a la perpendicular del atrio del ventriculo lateral a nivel del plexo
coroide fue de 60.1 mm con una distancia minima de 56 mm y una distancia maxima de 70
mm. La distancia promedio del abordaje al pulvinar del tdlamo fue de 62.5 mm, con una
distancia minima de 56 mm y una distancia méxima de 72 mm. La distancia promedio de
la linea media al cuerno occipital a nivel de su extremo caudal fue de 21.1 mm, con una

distancia minima de 17 mm y una distancia méxima de 24 mm. La distancia promedio de



la linea media al atrio del ventriculo lateral fue de 11.8 mm con una distancia minima de 9
mm y una distancia maxima de 15 mm. La distancia de la linea media al pulvinar del
tdlamo a nivel del limite lateral del cuerpo geniculado medial fue de 15.25 mm, con una
distancia minima de 13 mm y una distancia maxima de 18 mm (tabla 1).

El abordaje interhemisférico posterior tras la craneotomia, continGa con la apertura
dural, que debe ser en forma de herradura con base hacia el seno longitudinal superior
(figura 7). Es imprescindible preservar las venas corticales que drenan hacia el seno. Las
venas corticales interesadas en nuestra apertura dural son la vena occipital y la vena
parietal posterior que estuvieron presentes en los 20 especimenes estudiados (100%)
(figura 8). El corredor se desarrolla entre la hoz y la cara medial del hemisferio cerebral, y
el objetivo es alcanzar las cisternas mesencefalicas dorsales con el fin de depletarlas y
mejorar las condiciones del abordaje. En este punto la coloracién de la aracnoides que se
aprecia oscura en este campo de vision no debe confundirse con las venas del sistema
profundo y especificamente con la vena basal de Rosenthal (figuras 9, 10). La
importancia de preservar la vena basal de Rosenthal que se forma bajo la sustancia
perforada anterior estriba en que drena casi totalmente las superficies de los espacios
incisurales anterior y medio. Recibe tributarias importantes como la vena atrial lateral, la
vena ventricular inferior y las venas talamicas (figura 11). La vena calcarina anterior que
es susceptible en nuestro abordaje ocasionalmente recibié a la vena atrial lateral. En 15
especimenes (75%) la vena calcarina anterior desembocd en la vena basal de Rosenthal. En
5 casos (25%) desemboco directamente en la vena de Galeno. La exageracion del abordaje
mediante la separacion de las caras mediales de los hemisferios demostro en todos los
casos que la estructura venosa mas susceptible cuando intentamos abordar el pulvinar del
talamo es la vena Basal de Rosenthal (figuras 12, 13). Esta maniobra es demostrativa de la
relacion que guarda el pulvinar del tdlamo con el esplenio del cuerpo calloso,
encontrandose por debajo del mismo y lateral a la linea media.

La anatomia arterial del abordaje interhemisférico posterior es la anatomia de la arteria
cerebral posterior. Las ramas que irrigan los territorios involucrados ya sea como parte del
corredor o como blancos u objetivos del mismo se originan de todos los segmentos de la
arteria. El segmento P1, ademas de dar origen a las arterias talamoperforantes, dio origen
en nuestros especimenes a las arterias coroideas posteromediales en 80% de los

especimenes (16) (figura 14). En el resto de los casos (4 casos) se originaron del segmento



P2. Este segmento origind arterias pedunculares, arterias circunflejas que irrigaron la
lamina cuadrigeminal y los cuerpos geniculados. Se observaron en todos los especimenes
participacion de ramas talamogeniculadas en la irrigacion del pulvinar (figuras 15, 16, 17).
Las ramas corticales de la arteria cerebral posterior son las del grupo temporal inferior y
las terminales, parietooccipital, calcarina y esplenial. EI grupo temporal inferior irriga la
cara basal del I6bulo temporal, alcanza la cara lateral del I6bulo y en el 45% (9 casos) de
nuestros especimenes llegd al giro temporal medio. ElI grupo representa a las arterias
hipocampal anterior (presente en el 20% de nuestros casos), la arteria temporal anterior
(presente en el 65% de nuestros casos), la arteria temporal media (presente en 40% de
nuestros casos), y la arteria temporal posterior (presente en el 100% de nuestros
especimenes). Estas arterias se originaron en todos los casos del segmento P2 de la arteria
cerebral posterior (figural8, 19, 20). Las arterias terminales (P4) son las arterias calcarina
y parietooccipital ambas constantes. La arteria esplenial se origind en nuestros
especimenes de la arteria calcarina en todos los casos (figuras 20, 21, 22).

Desde la perspectiva del abordaje se pudo apreciar que la estructura arterial en mas riesgo
durante el abordaje es la arteria cerebral posterior en su segmento P3 justo antes de
internarse entre los labios de la cisura calcarina cuando en teoria esta méas protegida
(figura 23).



h h3 h6 hli h4 h3 h4 h6 h4 h3 h4 h3 h8 h2 h5 h3 h5 h2 h3
poblacién(sexo[h/m]y edad) 51 5 0 5 8 2 0 5 ml7 2 8 2 9 0 7 7 1 4 4 4 promedio

a)Abordaje al esplenio 41 43 43 42 47 43 50 42 41 43 52 52 47 47 48 44 42 42 47 43 44.95
b)Abordaje al esplenio 62 62 64 59 55 55 72 61 656 53 66 63 64 64 65 60 66 58 55 64 61.2
c)Abordaje al esplenio 50 49 55 50 50 46 64 49 45 50 55 55 55 57 55 52 48 48 50 55 51.9
d)Abordaje a la pineal 64 60 69 63 66 71 75 68 59 63 68 67 62 67 65 62 61 60 66 62 64.9
e)Abordaje al cingulo 33 34 35 31 31 31 34 32 33 35 34 32 35 33 30 32 32 33 35 35 33
f)Abordaje al cingulo 34 38 37 35 35 33 38 39 39 42 46 37 48 40 40 41 42 36 38 39 38.85

g)Abordaje al parahipocampo 68 60 60 68 63 56 64 64 61 70 67 70 62 62 69 65 63 63 64 64 64.15

h)Base a la calcarina 9 13 12 15 11 9 12 10 10 12 12 9 11 10 8 10 12 10 11 10 10.8
i)Base al parietooccipital 65 63 60 60 45 56 52 62 61 59 62 62 61 58 46 60 59 61 61 49 58.1
))Abordaje al c. occipital 28 40 42 25 26 29 28 27 25 30 25 27 26 28 32 28 27 25 26 29 2865
K)Abordaje al atrio 58 64 63 61 60 64 59 62 58 58 57 56 58 57 70 59 65 58 58 57 60.1
)Abordaje al pulvinar 58 58 65 62 63 57 61 72 65 64 68 69 60 56 68 61 61 62 63 57 62.5
m)Linea media al c.occipital 18 21 24 17 20 19 19 23 23 23 25 22 20 22 23 22 20 19 19 23 21.1
n)Linea media al atrio 2 9 18 10 9 11 10 15 11 14 12 15 14 14 10 11 10 12 10 9 11.8

0) Linea media al pulvinar 15 13 13 13 15 16 18 14 15 18 15 15 17 17 14 15 14 18 14 16 15.25



Figura 7. La apertura dural debe
efectuarse en forma de herradura
con la base hacia el seno
longitudinal superior. Es
imprescindible respetar las venas

corticales.

Figura 8. Las venas corticales
involucradas en la apertura dural
son la vena occipital y la vena

parietal posterior.

Figura 9. Tras la diseccion
interhemisférica  posterior  se
deben identificar las cisternas
mesencefalicas dorsales para ser
depletadas, no confundiendo la
aracnoides con las venas del
sistema profundo,
especificamente con la vena basal

de Rosenthal.



Figura 10. Tras la diseccion
aracnoidea se evidencia el
sistema venoso profundo con la
aferencias de la vena basal de
Rosenthal y de las venas
cerebrales internas a la gran vena
de Galeno y luego al seno recto.
Lateralmente se aprecia la vena
calcarian anterior en su afluencia

a la vena basal.

Figura 11. Las venas talamicas
son afluentes de la vena basal de
Rosenthal. La vena calcarian
anterior es afluente en gran
numero de los casos de la vena
basal. = Observamos  arterias
geniculadas y cuadrigeminales

procedentes de P2.

Figura 12. Vista panoramica del
abordaje interhemisférico
posterior. Se muestra el obstaculo
que representa la vena basal al
aproximarse al pulvinar de

talamo.



Figura 13. Es evidente Ia
posicion de la vena basal sobre
el pulvinar. El pulvinar se ubica
inmediatamente por debajo del
esplenio del cuerpo calloso y
lateral a la glandula pineal.
Lateralmente la vena calcarian

anterior debe respetarse.

Figura 13.1. Con la hoz del
cerebro y el tentorio in situ. La
vena obstaculiza la
aproximacion lateral al
pulvinar. La vena calcarina
anterior en su afluencia a la
vena basal de Rosenthal.
Dorsal al pulvinar se aprecia el

esplenio del cuerpo calloso.

. Figura 14. Las arterias que
irrigan el corredor son ramas
de la arteria cerebral posterior,
P1 da origen a las arterias
talamoperforantes y a las
arterias coroideas
posteromediales, asi como a
una rama geniculada y otra

cuadrigeminal.



Figura 15. P2 da origen a las
arterias circunflejas cortas y
largas que irrigan los cuerpos
geniculados y la lamina
cuadrigeminal respectivamente
y que rodean al mesencéfalo

antes de llegar a su destino.

Figura 16. Arterias
circunflejas en la cisterna
ambient en su trayecto a la
lamina cuadrigeminal y los
cuerpos geniculados. También
se aprecian algunas arterias
corticales temporales que van
hacia la superficie basal del

16bulo.

Figura 17. Acrterias
talamogeniculadas sobre el
cuerpo geniculado medial y el
pulvinar. Medialmente las
arterias cuadrigeminales
procedentes de P2. La vena
basal de Rosenthal se posa

sobre el pulvinar.



Figura 18. Arterias corticales
temporales que irrigan la
superficie ventral del l6bulo y
se originan en P2, Se
subdividen en hipocampal,
temporal anterior, media y

posterior.

Figura 19. Mayor
acercamiento con los labios
del surco colateral abiertos y
las arterias entrando en el
mismo, especificamente las
arterias temporal media y

posterior.

Figura 20. Arterias
temporales media y posterior
en el surco colateral. Estas
arterias proceden del
segmento P2 de la arteria

cerebral posterior.



Figura 21. Arteria cerebral
- posterior en su ingreso a la
cisura calcarina. Es evidente la
interposicién del segmento P3-
P4 sobre el pulvinar. La arteria
esplenial se origina de la
arteria calcarina, luego se
anastomosa con la arteria
pericallosa, Terminal de la

arteria cerebral anterior.

Figura 22. Apertura de los
labios de la cisura calcarina.
Ramas terminales de la
cerebral posterior: arriba la
arteria parietooccipital, abajo la

arteria calcarina.

Figura 23. Perspectiva del
abordaje. P3-P4 lateralmente al
pulvinar. El pulvinar abajo del
esplenio y arriba del cuerpo
geniculado medial. Se aprecian
caudal y lateralmente los dos
tubérculos cuadrigéminos

izquierdos.
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Figura 23.1. Aumento de fotografia anterior. El pulvinar en el centro. Abajo y a la derecha

el cuerpo geniculado medial. Lateral y caudalmente los tubérculos cuadrigéminos
izquierdos. Dorsalmente el esplenio del cuerpo calloso. A la izquierda se muestra la

relacion estrecha con el segmento P3-P4 ingresando a la cisura calcariana.
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10. DISCUSION Y ANALISIS

Los reportes de resecciones completas de lesiones talamicas en la literatura son escasos. El
tratamiento quirurgico de estas lesiones es todavia un reto, que ha sido tomado por algunos
neurocirujanos alrededor del mundo demostrando que pueden ser resecadas con altos
indices de seguridad. El abordaje interhemisférico posterior tiene 10 afios de haber sido
descrito en la literatura [9]. Los reportes con la utilizacion de este abordaje ain son mas
escasos. Sin lugar a duda, gran parte de los neurocirujanos consideran inoperables las
lesiones profundas y taldmicas, y en relacion al abordaje interhemisférico posterior
pudieran considerarlo inapropiado para alcanzar estas estructuras por la falta de un
conocimiento profundo de la anatomia. Las descripciones neuroanatomicas de las
estructuras que involucra este abordaje son vastas, sin embargo este trabajo muestra la
anatomia desde la perspectiva del abordaje demostrando los obstaculos principales con
esta via. Por ejemplo, demuestra que no es necesario descubrir el seno transverso o la
tércula durante la craneotomia ya que el punto mas cercano desde el borde cerebral a la
mayor parte de los blancos del abordaje se encuentra por arriba de la cisura calcarina, y
especificamente en el punto intermedio entre el surco parietooccipital y la cisura calcarina.
Para disminuir el riesgo de lesion a la corteza visual primaria que puede resultar en dafio
visual transitorio o permanente es importante evitar la reatraccion sostenida o la
manipulacion no protegida sobre la cisura calcarina localizada en promedio a 10.8 mm del
borde inferior de la superficie medial. Solo una de las referencias citadas [15] reporta
déficit visual transitorio en algunos de los casos tratados con este abordaje y
probablemente en el resto de los estudios no se buscd intencionadamente esta
manifestacion.

Para alcanzar el pulvinar del talamo varias referencias resultaron importantes, primero los
obstaculos vasculares a evitar son la vena basal de Rosenthal y el segmento P3 de la
arteria cerebral posterior, segundo, el pulvinar se encontré a 15 mm de la linea media e
inmediatamente por debajo del esplenio del cuerpo calloso. Creemos que estas referencias
pueden ser sumamente Utiles y de aplicacion practica. La determinacion del obstaculo que
representan estas estructuras vasculares se favorecid con la exageracion del corredor
interhemisférico posterior en los especimenes estudiados. Creemos que es factible que el

déficit visual que se puede asociar al corredor resulte de la manipulacion de la arteria
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cerebral posterior en su segmento mas vulnerable (P3) o de vasoespasmo asociado
explicando la temporalidad del mismo.

Por otro lado, las dimensiones obtenidas son una buena referencia que fue obtenida de
cadaveres sin patologia neuroldgica, obviamente las dimensiones se modificaran, asi como
la anatomia encefélica y de estructuras vasculares en grandes lesiones tumorales,
inflamatorias o vasculares por lo que el analisis minucioso de los estudios de imagen son
una pieza clave en el resultado quirurgico.

En el momento presente a pesar del desarrollo impresionante de otras tecnologias aplicadas
en el manejo de lesiones vasculares y tumorales, la microcirugia continda y continuara
formando la parte central del manejo de las mismas lesiones, por lo que el neurocirujano

debe preparase arduamente para enfrentar este reto quirdrgico.
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11. CONCLUSIONES

1. El abordaje interhemisférico posterior utiliza una via cisternal que no atraviesa la
corteza cerebral sana.

2. Los blancos u objetivos son multiples: talamo, glandula pineal, precufia, esplenio del
cuerpo calloso, cingulo, atrio y cuerno occipital del ventriculo lateral, y parahipocampo
posterior.

3. Ofrece una via natural de acceso a lesiones de la mitad posterior del tAlamo.

4. Requiere para su aplicacion del dominio de la anatomia del corredor interhemisferico
(cara medial de los hemisferios cerebrales), de la anatomia arterial (de la arteria
cerebral posterior), del sistema venoso profundo y de las venas de la cara medial de los
hemisferios cerebrales y de la anatomia cisternal (cisterna de la vena de Galeno,
cisterna cuadrigeminal, cisterna del velo interpositum, de la cisterna crural y ambient).

5. Para el abordaje del pulvinar del tdlamo, las estructuras vasculares méas vulnerables y
que obligadamente deben ser preservadas son la vena basal e Rosenthal y la arterial
cerebral posterior en su segmento P3 (antes de que la arteria cerebral posterior alcance
y se introduzca entre los dos labios del limite rostral de la cisura calcarina y se
convierta en segmento P4).

6. Debe evitarse la manipulacion o retraccion excesiva sobre el area visual primaria, cuyo
eje (cisura calcarina) se localiza en promedio a 10.8 mm del borde ventral de la cara
medial de hemisferio.

7. Los abordaje a las estructuras cerebrales profundas no son cuestion de intrepidez, mas
bien son factibles por ser el resultado del conocimiento profundo de la anatomia y de
una préactica neuroquirdrgica dedicada y constante.

8. El neurocirujano debe tener la mejor preparacion en estas técnicas para poder ofrecer al
enfermo posibilidades reales de curacion (como en el caso de astrocitomas de bajo

grado), o de diagnostico y paliacion (en el caso de astrocitomas de alto grado).



12. ANEXOS Y APENDICES.
CASOS ILUSTRATIVOS DE RESECCION DE LESIONES TALAMICAS
UTILIZANDO EL ABORDAJE INTERHEMISFERICO POSTERIOR.

CASO 1. CAVERNOMA TALAMICO DERECHO.
Mujer de 33 afios, previamente sana, debutd con cefalea subita intensa, en la exploracién

signos meningeos, hemianopsia homénima izquierda y nistagmus.

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

Resultado: Recuperacion ad integrum. Ocasionalmente disestesias braquiales izquierdas.



CASO 2. ASTROCITOMA DE ALTO GRADO.
Femenino de 22 afios que debuta con cuadro progresivo de hemiparesia derecha +

hipertension endocraneal.

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

Resultado: incremento del déficit motor en el postoperatorio, resuelto a las dos semanas,
sobrevida 37 meses.

CASO 3. GLIOBLASTOMA MULTIFORME.



Masculino de 56 afios. Hemiplegia izquierda + hemianestesia izquierda

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO

Resultado: sin cambios en el postoperatorio, sobrevida 21 meses.

CASO 4. TUBERCULOMA TALAMICO.



Femenino de 17 afios. Hemiplejia derecha + afasia + hipertension endocraneal.

PREOPERATORIO.

POSTOPERATORIO.

Resultado: recuperacion de la sintomatologia en el postoperatorio.

CASO 5. CAVERNOMA TALAMICO.



Masculino de 47 afios con afasia + hemiparesia derecha.

PREOPERATORIO

POSTOPERATORIO
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Resultado: hipersomnia en el postoperatorio resuelta a los 6 meses.
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