CAPITULO 11:
VENTRICULOS LATERALES
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Esquema N° 81: Ventrculos laterales. AF: asta frontal; C: cuerpo del ventriculo; ATr: atrio ventricular; AO: asta
occipital; AT: asta temporal; III: tercer ventriculo; IV: cuarto ventriculo.

Constituyen cavidades anfractuosas, estereotipadas,
situadas en el espesor de los hemisferios cerebrales. Su
forma puede compararse a una C abierta hacia adelante
(esquema 80/81) o bien como si fueran los dedos indice
y pulgar dirigiéndose a tomar un objeto, en el cual el
indice representaria la prolongacion frontal, el pulgar la
temporal y la eminencia tenar equivaldria al atrio. Entre
los dedos pulgar e indice se ubicarian imaginariamente
los ganglios basales.

Existen otras estructuras de forma general circular,
gue acompafian a los ventriculos en su trayecto,
como el fornix, la stria semicircularis o
terminalis y el cuerpo calloso.

Las cavidades ventriculares se encuentran ocupadas
por liquido céfalo-raquideo, presentando accidentes,
en general como prominencias suaves y redondeadas,
generalmente reconocibles y que sirven como jalones que
guian al cirujano en la navegacion intracavitaria.

Otro punto importante es lo prominente de los elementos
venosos en relacién a los arteriales, dado que estos

Esquema Ne° 82-83: proyecciéon superficial de los ven-
triculos laterales. El asta anterior y el cuerpo del ven-
triculo se proyectan a la altura del opérculo fron-

to-parietal (OFP). El atrio se proyecta a la altura de la
parte posterior de T1 y el cuerno temporal por debajo de
T2, 15 mm por encima del borde inferior del hemisferio



: el extremo anterior del asta frontal
(1) se proyecta superficialmente a nivel de la pars
triangularis (2). De afuera hacia adentro, encontramos
el extremo anterior de la insula (3), extremo anterior
dela capsulainterna (4) yla cabeza del nicleo caudado
(5)

ingresan por la cisura coroidea, perdiéndose

rapidamente en los plexos coroideos.

Foto N° 11-1

Dada su ubicacion profunda, no hay manera de entrar a
los ventriculos laterales sin incidir algun tipo de elemento
neural. Dado que se hace perentorio reducir el grado
de lesion del tejido noble, es que considero de suma
importancia un acabado conocimiento anatdmico de los
accidentes ventriculares y la relacion de las cavidades que
estamos considerando con las formaciones comisurales y
de superficie para lograr un acceso mds directo y comodo.

REPAROS EXTERNOS

R

Esquema N° 84 yfGto N° 11-2 : A3 L. CC:
cuerpo calloso. NC: cabeza del nucleo caudado. R:
rostrum del cuerpo calloso. S: septum.

La proyeccién superficial de la rodilla del cuerpo calloso
se encuentra a nivel de la pars triangularis del 1l giro
frontal (foto 11-1) y la del rodete del cuerpo calloso
en la regidn temporal posterior del I6bulo temporal, a la
altura del surco paralelo o surco temporal superior.
Asi el asta anterior y el cuerpo del VL se proyectan a lo
largo del opérculo fronto-parietal, mientras que el
atrio lo hace a la altura de la porcidn posterior de T1. El
asta temporal se oculta detrds de T2, aproximadamente
unos 15 mms por encima del borde inferior del hemisferio.

Si bien es factible punzar al ventriculo casi desde cualquier
lugar de la corteza, existen zonas predeterminadas
que evitan en general dreas funcionales corticales,
fundamentalmente el drea motora. Asi por ejemplo el
asta frontal puede ser punzada 2,5 cms por delante de
la sutura coronal y 2,5 cms por fuera de la linea media,
mientras que la puncion del atrio suele efectuarse 7 cms
por encima del inion y 3 cms por fuera de la linea media,
correspondiendo a la zona de la eminencia parietal.

CONSTITUCION DE
VENTRICULOS

Se consideran 5 partes:

LOS

Asta o prolongacién frontal
- Cuerpo del ventriculo lateral
- Atrio ventricular

- Asta temporal o esfenoidal

- Asta occipital

ASTA FRONTAL

Se ubica en el espesor del I6bulo frontal. El cuerpo calloso
abraza ésta porcion del ventriculo cerrandola por arriba,
adelante y luego abajo, formando asi 3 de las paredes de
la misma (esquema 84 y foto 11-2))

Su pared superior o techo lo forma el cuerpo calloso
(CC), la pared anterior la rodilla del mismo, mientras
que la pared inferior el pico o rostrum de la comisura
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Fotos N° 11-3/4: corte anatomico y su equivalente en resonancia. A: atrio CI: capsula interna; Ins:
insula de Reil; NC: nucleo caudado; NL: nucleo lenticular: GP: globus pallidum; Put: putamen; Rlla
CC: rodilla del cuerpo calloso; Rte CC: rodete del cuerpo calloso; Co NC: cola del nucleo caudado



Fotos N° 11-5/6 : Asta frontal. El techo, pared anterior y piso estd formado por el cuerpo calloso (1). El ntcleo
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caudado (2), de color grisaceo, forma la pared lateral de ésta prolongacion. La pared medial es el septum. Las
lineas negras marcan el limite entre el asta frontal y el cuerpo del ventriculo.

interhemisférica. La pared medial estd constituida por el
septum pellucidum y la pared lateral por la cabeza

del nucleo caudado, que se presenta como una
masa ovoidea, de color grisaceo.

Es importante mencionar que desde el extremo anterior
de la prolongacién frontal hasta el agujero de Monro
hay una distancia que oscila entre 2 a 3 cms, lo que debe
tenerse en mente al buscar el Monro, dado que con la
magnificacion del microscopio es factible perderse en el
asta frontal.

En relacion a la superficie cortical, el extremo anterior del
asta frontal se ubica a la altura de la pars triangularis del
[l giro frontal. Ente este giro y el asta frontal se ubican de
afuera adentro el borde anterior de la insula, el extremo
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Esquema N° 85 : el dibujo muestra la sutura
coronal (SC) y como la prolongacién frontal
del ventriculo se extiende por delante de dicha
sutura, por lo cual es un buen sitio para punzar
el ventriculo hacerlo 2,5 cms por delante de la
coronal y 2,5 cms por fuera de la linea media.

anterior de la cdpsula interna y la cabeza del nucleo
caudado.

El asta frontal se abre hacia atrds en el cuerpo del
ventriculo lateral, siendo el limite convencional el agujero
interventricular de Monro (fotos 11-5/6).

CUERPO DEL VENTRICULO LATERAL

Presenta ambos extremos abiertos, el anterior al asta
frontal y el posterior al atrio (foto 11-7 y esquema 86) Su
pared superior estd formada por el cuerpo calloso y su
pared lateral por el nucleo caudado. El septum ocupando
el espacio entre el férnix y el CC, constituye la pared medial;
aqui el septum va disminuyendo paulatinamente su altura
hacia atras, a medida que el férnix va subiendo hasta
encontrar el CC. El piso de esta porcidn del ventriculo la
forman el talamo y el férnix entre los cuales se interpone
la cisura coroidea.

El borde entre el piso o pared inferior y la lateral es el
surco opto-estriado, ocupado por la vena del
mismo nombre y mas profundamente por la stria
semicircularis. Como ya menciondramos el Monro,
que se constituye al separarse el fornix del polo anterior
del tdlamo, marca la separacién del cuerpo ventricular
del asta anterior. Por detrds el punto mas posterior del
cuerpo del ventriculo, corresponde al momento en que
el férnix se redne con el CC. Lateralmente, justo enfrente
al Monro, entre el tdlamo y el nucleo caudado, la rodilla
de la cdpsula interna se relaciona cercanamente con la luz
ventricular.

Si consideramos al asta frontal y al cuerpo del ventriculo
como una unidad, para ingresar quirurgicamente al
mismo se conocen 2 formas: transcortical frontal o
interhemisférico transcalloso. El abordaje transcortical,
elegido preferentemente cuando hay dilatacion
ventricular se hace mediante corticotomia o por un surco
2 a 3 cms por delante de la coronal y 2 a 3 cms de la linea



Y

Esquema N° 86y foto 1I-7 : Cuerpo del ventriculo lateral, con el cuerpo calloso (CC) en su techo, septum
(S) en su pared medial. La pared lateral la forma el nucleo caudado (NC) Este esta separado del Talamo (T)
por el surco opto-estriado donde se ubica la vena homoénima (VOE). La pared inferior la completa el férnix
(F). Entre el férnix y el talamo se ubica la cisura coroidea (Ci Cho)

media tunelizando luego la sustancia blanca hasta el
ventriculo. El abordaje transcalloso, preferible cuando no
hay dilatacion ventricular, consiste en una callosotomia
anterior, luego de separar el I6bulo frontal de la hoz del
cerebro.

ATRIO VENTRICULAR

Se puede considerar que el atrio tiene una forma general
de pirdmide triangular, con su vértice posterior hacia el asta
occipital y una base anterior, ubicada sobre el pulvinar
talamico (fotos 11-25/27). Se desprende asi que vamos
a considerar 3 caras en este segmento del ventriculo: una
cara medial, una supero-lateral y otra inferior o piso del
atrio, ademas de la base ya mencionada.

La pared medial (foto 11-24) estd constituida por dos
prominencias, una superior llamada bulbo, que no es

Fotos N° 11-8/9

: Cuerpo del ventriculo lateral.
pared lateral la forma el cuerpo del caudado (1), su piso
el tdlamo (2) con el fornix (5), con la cisura coroidea
interpuesta entre ambos. Su pared medial es el septum
(3) y su techo el cuerpo calloso (6)

Su

otra cosa que la proyeccion hacia la luz ventricular del
féorceps major del cuerpo calloso y otra prominencia
inferior conocida como calcar avis o espolén de

Moran, generada por la expresién ventricular de la
cisura calcarina.

El piso del atrio lo forma, un area triangular conocida
como trigono colateral, prolongacién posterior de
la eminencia colateral, que es el piso del ventriculo
elevado por el surco del mismo nombre.

La pared supero-lateral la forman el rodete del cuerpo
callosoy las fibras del tapetum, las cuales caen a manera
de un manto sobre la cara lateral del atrio.

La base de la pirdmide o pared anterior del atrio
estd ocupada mayormente por el pulvinar taldmico,
interrumpido en su parte medial por el recorrido delférnix,




Foto N° 11-10 : Imagen endoscopica del foramen de Monro (M), delimitado por el pilar anterior
del fornix (F) y el tallamo (T). Mas lateralmente se manifiesta el nucleo caudado (NC). S: septum.
Las venas septal (VS) optoestiada (VOE) se unen detras del Monro para formar la vena cerebral

interna. PL: plexo coroideo.

Captura de pantalla 2023-02-25 a las 11.44.46 Captura de
pantalla 2023-02-25 a las 11.44.46 Captura de pantalla
2023-02-25 a las 11.44.46 girando alrededor del mismo,
dirigiéndose hacia el piso del asta temporal. La cola del
nucleo caudado se ubica por fuera del pulvinar
girando hacia el techo del asta temporal, en el angulo
entre la pared superolateral y la base.

El atrio se abre hacia adelante y arriba en el cuerpo del

Foto Ne°
seccionado parcialmente el tilamo (T). Se ve la vena
septal (vs) sobre el septum. CC: cuerpo calloso. H: hoz del
cerebro con el seno sagital inferior sobre su borde libre.
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ventriculo lateral y hacia adelante y abajo en el asta
temporal con la masa del tadlamo entre ambas extensiones.
Hacia atras el atrio se continda con la prolongacion
occipital. En el interior del atrio el plexo coroideo toma
un aspecto prominente denominandosele glomus
coroideo (foto 11-26), el cual frecuentemente es visto
calcificado en las tomografias.

Para ingresar quirurgicamente al atrio podemos utilizar
ya sea una via lateral temporal, haciendo una
corticotomia unos 15 a 20 mms por encima del borde
inferior del hemisferio, utilizando en lo posible un
surco. Entrar por debajo permitiria rodear las fibras
que recorren la cara lateral del atrio y el asta occipital
y que son los fasciculos longitudinales
' superior, inferior y las radiaciones opticas.
No obstante es dificil determinar la posicion exacta
de las radiaciones y por ende respetarlas en el
abordaje. También se ha descripto alteracion en
el reconocimiento de emociones en abordajes al
| hemisferio no dominante.

Otra posibilidad es ingresar por el I6bulo parietal,
sobre todo para lesiones izquierdas, centrando la

Vision del Moﬁr: (M), habiendo craneotomia en el punto de Keen (3 cms por

arriba y 3 cms detrds del conducto auditivo externo).
La forma mds directa para ingresar a través del techo
del ventriculo es utilizar el surco intraparietal,



Fotos N° 11-12/16 : Paciente joven con edema de
papila, como manifestaciéon clinica. Notese en la
resonancia de la izquierda la franca dilataciéon de
los ventriculos laterales, con cierta configuracién
normal del asta frontal y un tercer ventriculo chico.
El Monro (M) es muy chico y se encuentra obstruido
por una menbrana (A). En B el Fogerty perfora dicha
membrana y el Monro es dilatado (C) F: fornix; PL:
plexo coroideo; S: septum; T: talamo. Luego de la
septostomia al explorar el lado opuesto se encuentra
el Monro contralateral muy estrechado.



Fotos N° 11-17/20 :

que es relativamente sencillo de identificar por su
orientacion paralelo a la linea media, unos 3 cms por afuera
de la misma. También ha sido usado el giro parietal
superior para entrar por el techo del ventriculo.

El abordaje interhemisférico parieto-occipital o occipital
transcingulado entrando al atrio por el giro cingulado
o el precuneo también ha sido preconizado. Colocando al
paciente con el lado de la lesidn hacia abajo permitird que
el hemisferio caiga por gravedad lejos de la hoz facilitando
el abordaje. Dado que sobre la cara medial del atrio
no hay radiaciones dpticas el riesgo de déficit visual es
menor aunque se han descripto trastornos de la memoria
reciente. Una variante descripta recientemente es el
interhemisférico contralateral transhoz o sea abordando
la lesion reclinando el I6bulo occipital contralateral y
seccionando la hoz, entrando por girus cinguli o precuneus
homolateral. Los que apoyan este abordaje mencionan
que mejoraria el dngulo de vision.

via

Otra forma relativamente compleja es por

transtentorial supracerebelosa seccionando el tentorio y
luego entrando por el surco colateral al piso del atrio.
Este podria ser un abordaje util para lesiones situadas en
la region medial y posterior del atrio.

Foto N° 11-21 : imagen del cuerpo ventricular
en cirugia ventricular. T: tdlamo. S: surco
optoestriado. Nc: nucleo caudado Pl: plexo coroideo

Quiste coloideo del tercer ventriculo, que bloquea el Monro. En A se observa el tumor
bloqueando el Monro. En B el tumor ha sido punzado y se vierte material mucoide del mismo. En C el
quiste ha sido evertido del Monro, estando s6lo unido por un pediculo. En D el tumor ha sido resecado.

ASTA OCCIPITAL

Su presencia es muy variable y en ocasiones esta reducido
a una simple hendidura. Su pared medial esta constituida
por el bulbo y el calcar avis. Se ha descripto una
tercera prominencia situada por lo general algo inferior y
por delante del calcar avis y que esta formado por fibras
comisurales que emergen del esplenio del cuerpo
calloso en el angulo entre la cola del hipocampo vy el
bulbo. La pared superolateral estd ocupada por las fibras
del tapetum reforzada por las radiaciones dpticas y el
fasciculo longitudinal inferior. El piso no es otra cosa que
el trigono colateral.

ASTA TEMPORAL

Prolonga al atrio en el espesor del l6bulo temporal,
terminando en general a 3 cms del polo del lébulo
temporal. Si se observa un corte coronal (foto 11-29) del
cerebro a la altura del asta temporal, ésta porcién del
ventriculo aparece como una hendidura perpendicular
al eje del tronco cerebral, apareciendo el hipocampo
como la estructura mas prominente.

Vamos a considerar en la conformacion de ésta
prolongacién un piso, un techoy 2 bordes, lateral y medial.

El piso (foto 11-35) se forma de afuera adentro por la
eminencia colateral, que es la expresién ventricular
del surco del mismo nombre y que en el atrio se continua
con el trigono colateral. A continuacién el hipocampo
o asta de Aman, que aparece como una masa ovoidea
blanquecina, que se va incurvando medialmente, a
medida que se dirige hacia adelante, presentando asi
una concavidad medial. La superficie del hipocampo es
el alveus, que es materia blanca subcortical, que se
redne en un tracto blanquecino situado sobre el borde
medial del hipocampo, conocido como la fimbria. En
el borde de ésta se inserta la tenia fornicis, uno de
los anclamientos del plexo coroideo. Por este motivo
la fimbria es realmente extraventricular. Mds adentro
encontramos el cuerpo franjeado o giro dentado y
el subiculum, expresién de la cara superior del giro
parahipocampal.



Fotos N° 11-22/23 : en la imagen de laizquierda, luego de resecada una malformacién arterio-venosa que
alcanzaba el ventriculo, se visualiza el Monro (M). En la punta del aspirador se ve el aneurisma venoso de la
mav, el cual origind el sangrado de la lesion. A la derecha imagen en una tercerventriculostomia endoscépica
por hidrocefalia. La cavidad del atrio (A) es evidente con el talamo (T) y el plexo coroideo (Pl). A la derecha
de la imagen la comisura fornicis (Com F) estd levantada por la dilatacién ventricular, dejando ver la tela
coroidea del techo del tercer ventriculo. Por transparencia se observan las venas cerebrales internas.

El techo del asta temporal estd constituido medialmente
por la stria semicircularis, la cual, transporta axones
de la amigdala y por la cola del nucleo caudado
(foto 11-31). Lateralmente se ubica la cortina de fibras
del tapetum, las cuales discurren a nivel del borde lateral
del ventriculo hacia el 16bulo temporal. El borde medial
de ésta prolongacion lo forma la cisura coroidea a través

de la cual el ventriculo se comunica con la cisterna
ambiens.

Las radiaciones oOpticas guardan una relacién
importante con el cuerno temporal formando el loop o
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pared anterior la forma el tdlamo (4).

Foto N° 11-24 : Atrio ventricular. En su pared medial resaltan el
bulbo des asta posterior (1) y el calcar avis (2). El piso lo forma el
trigono colateral (3), continuacién de la eminencia colateral. La

asa de Meyer, que representa el grupo mas anterior
de fibras geniculo-calcarinas, las cuales inicialmente
recorren el techo ventricular hasta tan adelante, como
a, unos 25 mms en promedio del polo temporal. Luego
se curvaran hacia atras sobre el borde lateral del asta
temporal a unos 55-60 mms posteriores al polo temporal.
La lesidén del asa de Meyer generard una cuadrantopsia
superior contralateral.

El complejo nuclear amigdalino guarda una
relacion fundamental con el cuerno temporal. Esta
masa de nucleos protruye endoventricularmente en el
extremo anterior de la cavidad, ocupando parte del uncus
y expresandose en la regién temporal
mesial mediante el giro semilunar.
Esta relacion estrecha entre el complejo
amigdaloideo y el hipocampo facilitaria la
amigdalo-hipocampectomia en el curso de
cirugia de la epilepsia

El asta temporal puede ser abordado
lateralmente a través del surco temporal
inferior, en general unos 15 mms por
encima del borde inferior del hemisferio,
inferiormente mediante un abordaje
subtemporal usando el surco colateral,
entrando al ventriculo a través de la
eminencia colateral o bien superiormente
por medio del surco circunferencial
de la insula o surco limitante inferior
atravesando en este caso el pedunculo
temporal.

Las 3 estructuras mds claramente visibles
en el interior de la cavidad ventricular son
el hipocampo como una masa ovoidea
blanquecina y el plexo coroideo. Si
necesitdramos entrar a la cisterna ambiens
via la cisura coroidea, es fundamental




Foto N° 11-25 : Atrio visto desde arriba. Se ven
el talamo (1) y el ndcleo caudado (2). El trigono
colateral forma el piso del atrio (3). La vena talamo-
estriada (4) recibe las caudadas posteriores. Las
atriales laterales suelen formar un tronco comun,
hacia la VCI o la basal. Las atriales mediales
perforan la comisura fornicis hacia la VCI o la
basal. 7-Vena coroidea superior.

abrir la tela del lado de la tenia fornicis.

CISURA COROIDEA

Foto N° 11-27 :

ey

Foto N° 11-26 : imagen endoscdpica del atrio
ventricular en un paciente con hidrocefalia. Noétese
como los accidentes de las paredes se han alisado por
efecto de la dilataciéon ventricular. M: pared medial
con abundancia de vasos L: pared lateral I: piso del
atrio. PL: Plexo coroideo. La flecha marca la transicion
hacia el asta temporal.

Es una larga hendidura que acompaiia la forma general
del ventriculo, o sea como una C abierta hacia adelante
(foto 11-34/41), extendida entre el Monro y el llamado
punto coroideo inferior, situado inmediatamente
atras del uncus y lateral al cuerpo geniculado externo.
La cisura coroidea se ubica entre el talamo y el fornix.
Podemos dividir a la cisura en 3 partes:

1- Superior: a nivel del cuerpo del ventriculo lateral
entre el cuerpo del férnix y el tdlamo. Desde el
ventriculo y a través de la cisura accedemos al
velo interposito y tercer ventriculo.

2- Posterior: a nivel del atrio entre la crus
del fornix y el pulvinar. Desde el atrio y a
través de ella tomamos contacto con la cisterna
cuadrigéminay region pineal

3- Inferior: entre la fimbria del fornix y el
talamo, a nivel del asta temporal. A través de ella
encontramos la cisterna ambiens vy el 1/3
posterior de la cisterna crural.

Tanto el férnix como el tdlamo, originan pequefias
estructuras festoneadas denominadas tenias,
tenia fornicis la del férnix y tenia talami la
del tdlamo, a partir de las cuales se inserta el plexo
coroideo. Este acompafa todo el trayecto de la
cisura, pasando a través del foramen de Monro,
para continuarse con el plexo coroideo del Il
ventriculo.

imagen del atrio | ventricular, haiéndose IRRIGACION VENTRICULAR

resecado totalmente el talamo. F: fimbria H: hipocampo.
B: bulbo del asta posterior. CA: calcar avis. EC: eminencia L@ irrigacion ventricular estd a cargo principalmente

colateral GPH: giro

parahipocampal ACP: arteria

cerebral posterior. GH: giro de Heschl PT: plano temporal

de las arterias coroideas (11-39/40). La coroidea
anterior, rama de la carétida interna, luego de



FotosN°11-28/30:En Aimagensagital vistodesdemedial. En B corte coronal que pasaporel cuernotemporal.
En C corte de resonancia 1-Fimbria 2- Giro dentado, situado entre la fimbria y el giro parahipocampal
(6) 3-Hipocampo o asta de Ammon. 4-Complejo Nuclear Amigdalino 5-Talamo 7-Eminencia colateral

recorrer la cisterna crural, montada sobre el uncus,
penetra a través del extremo antero-inferior de la cisura
coroidea, en el llamado punto coroideo inferior o
plexual. Este vaso alimenta el asta temporal y parte del
atrio. Las arterias coroideas postero-laterales
en nUmero variable, de 1 a 6 nacen de la arteria cerebral
posterior o bien de sus ramos corticales, para luego
ingresar a través de la cisura coroidea al atrio y porcidn
posterior del cuerpo del ventriculo. Existe una relacion
inversamente proporcional entre la coroidea anterior y
la o las coroideas pdstero-laterales, de manera tal que a
mayor territorio de una se corresponde menor de la otra
y viceversa.Por Ultimo la coroidea postero-medial,
nace en P1, a poco del nacimiento de la cerebral posterior
del dpex del tronco basilar, rodea el mesencéfalo y a nivel
de la placa cuadrigémina pasa
lateral a la pineal para ingresar al velo
interposito, en donde suministra
ramas al cuerpo del ventriculo lateral.
También entre las coroideas pdstero-
laterales y la pdstero-medial existiria
un equilibrio inverso.

Las arterias coroideas suministran
las denominadas arterias
subependimarias, pequenos
vasos de 40 a 500 micras de didmetro
y que van a irrigar las paredes
ventriculares. Su nimero es variable
y puede haber entre 3 y 12. Alguna
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Foto N° 11-31 : Prolongaciéon temporal del ventriculo. El cuerpo del
nucleo caudado (1) se continua en la cola del mismo (2) formando parte
del techo del cuerno temporal. Sobresale el hipocampo (5) y por fuera
la eminencia colateral (7). Por delante del hipocampo y en el extremo
anterior del asta temporal se encuentra el complejo nuclear amigdalino
(6). Se observan el putamen (3) y el fasciculo uncinado (4). 8-Arteria
silviana 9-Arteria cerebral posterior.

de estas arterias suministran ramas
ventriculdfugas al  parénquima
adyacente al ventriculo a tal
punto que hay reportes de infartos
periventriculares o  periatriales
por manipulacion y/o coagulacion
del plexo coroideo en cirugias
ventriculares.



b ]

FotosN° 11-32/33: Neurocitoma delatrio ventricular. El abordajeha sidoefectuadoa través del surco interparietal.

En A se ve el talamo (Ta), el nicleo caudado (nc) y el plexo coroideo (Pl). El tumor (T) ocupa el atrio. En B una
vez resecado el tumor, se visualiza la prolongaciéon temporal, con el hipocampo (H) y la eminencia colateral (ec)

Foto N° 11-34 : Cisura coroidea. El plexo coroideo (1) se inserta mediante la tenia fornicis
(3)al fornix (2), y con la tenia talami o coroidea al talamo. Los vasos atraviesan la tenia
talami para alcanzar el plexo, por lo cual es conveniente abordar la cisura a través de la tenia

fornicis.

Las arterias coroideas tienen un trayecto endoventricular,
pero existen elementos arteriales que presentan una
relacion mas mediata con la cavidad, como es el caso de
la arteria pericallosa separada de la misma por el
cuerpo calloso, o bien la arteria cerebral posterior
relacionada con el asta temporal, corriendo en la cisterna
ambiens vy relaciondndose con dicha prolongacién
ventricular por medio de la cisura coroidea.

SISTEMA VENOSO VENTRICULAR

Las venas ventriculares recorren las paredes cavitarias,
como elementos claramente visibles. Existen 2 sistemas
gue recogen la sangre venosa. A nivel del asta frontal y
cuerpo del ventriculo lateral el drenaje se hace por la
vena cerebral interna (VCl). Esta se forma a nivel
del Monro por la confluencia de las venas septal
anterior, estrio-talamica y coroidea superior
(foto 11-38) formando un reparo radiolégico visible en las
angiografias conocido como angulo venoso En la porcién
posterior del cuerpo del ventriculo, por detrds de la
estrio-talamica, desemboca en la VCI, una vena que corre



Foto N°11-35 : Cara superior del l6bulo temporal. Se observa
el giro parahipocampal, con ramos arteriales hipocampales
procedentes de la cerebral posterior. La fimbria (2) oculta
al giro dentado 3-Hipocampo 4-Eminencia colateral
5-Complejo nuclear amigdalino, con su expresion externa el
giro semilunar (6) 7-Plano polar.

Foto N ° 11-36

: drenaje venoso del ventriculo. La
vena talamo-estriada va en el surco opto-estriado
recibiendo las venas caudadas (vc). La vena coroidea (vc)
va hacia adelante para unirse a la talamo-estriada. Las

Foto N° 11-37 : ventriculo visto desde la cara
medial del hemisferio. La cisura coroidea es una
hendidura en forma de C abierta hacia adelante
entre el fornix (1) y el tdlamo (2) 3-Arteria
cerebral posterior. Obsérvese la coroidea
postero-medial rodeando el talamo.

Foto N° 11-38 : La vena tdlamo-estriada
(1), que cursa entre el caudado (4) y el
talamo (5), se une con la vena coroidea
superior (2) y la septal anterior(3)
para formar la  cerebral interna

venas atriales mediales (vam) y laterales (val) son visibles.

perpendicular al eje mayor del tdlamo, llamada vena
talamo-caudada. La misma, guarda una relacion
inversamente proporcional en su desarrollo con la estrio-
taldmica, de manera tal que si ésta lltima es muy pequefia
o inexistente, la tdlamo-caudada se hace prominente y se
desplaza algo hacia adelante, pero sin alcanzar el Monro.
Esto daria la impresion de un desplazamiento del angulo
venoso hacia atras, sugiriendo lesién por masa, pero sdlo

se trataria de una variante anatomica.

Las venas caudadas anteriores, que recogen la
sangre de la cabeza del ndcleo caudado, drenan en la
estrio-taldmica mientras que las venas caudadas
posteriores lo hacen en la estrio-taldmica o en la
talamo-caudada de acuerdo a la que predomine.



Foto N°¢ 11-39 irrigacién ventricular. Por
delante y arribando desde la cisterna crural,
encontramos a la coroidea anterior (1). Desde la
cerebral posterior (2) surgen las coroideas pdstero-
laterales (3). Hay wuna relaciéon inversamente

proporcional entre el desarrollo de la coroidea
anterior con las postero-laterales. H: hipocampo.

: Cisura coroidea. La misma ha sido
ampliamente abierta, con el talamo (T) hacia arriba
y el fornix (F) abajo. La arteria cerebral posterior

Foto N° 11-41

(1) suministra  alli las hipocampales, alguna
coroidea postero-lateral y el pediculo talamo-
geniculado. En un plano mas profundo se nota
la vena basal de Rosenthal. TC: trigono colateral.

se origina la vena basal de Rosenthal. La arriba
mencionada, vena ventricular drena el
borde lateral del asta temporal y el techo.
El piso, drena a través de un conjunto
de venas, de direccion transversa o
perpendicular al eje del hipocampo y que se
reuniran en las venas hipocampales
longitudinales, las que luego de pasar
a través de la cisura coroidea, volcaran su
contenido en la vena basal.

Ambos sistemas, cuyos efectores finales
son la cerebral interna y la vena basal
desembocan en la ampolla o vena de
Galeno.

LECTURAS
RECOMENDADAS DE
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Foto N° 11-40 : Irrigacién ventricular: la coroidea anterior (1), VENTRICULOS LATERALES

cabalga sobre el uncus, para alcanzar el extremo anterior del plexo
coroideo. La o las coroideas postero-laterales (2) nacen de la cerebral Carrasco R1, Pedrosa M, Pascual JM, Navas M,

posterior o sus ramas. Hay una relacién inversamente proporcional

entre ellas.

A nivel del atrio las venas se dividen en atriales
mediales y laterales. Aquellas corren sobre el bulbo y
el calcar avis y suelen perforar la comisura foricis
para desembocar en la VCl o en la basal. Las venas atriales
laterales se redinen en un tronco comun que se dirige a la
VCl o la basal.

Las venas del asta temporal se retnen a nivel del punto
coroideo inferior formando la vena ventricular
inferior, que a su vez recibe la vena amigdalina.
A partir de este punto y con el aporte de las venas
cerebral anterior y cerebral media profunda
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