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Abordaje interhemisférico transcalloso

anterior para tumores ventriculares.

Xavier Wong Achi, César Chong
Instituto oncoldgico nacional "Dr. Juan Tanca Marengo" ION-SOLCA. Ecuador

RESUMEN

Introduccién: La gran mayoria de lesiones que se originan en el sistema ventricular son benignas y poco frecuentes. La exéresis
quirdrgica constituye el tratamiento de eleccién y un reto para el neurocirujano dada la profundidad en su ubicacién y relaciéon con

estructuras neurovasculares circundantes.

Objetivo: Discutir la eleccion del abordaje quirdrgico apropiado para tumores intraventriculares y demostrar la utilidad del abordaje

transcalloso para resecar lesiones localizadas en el tercer ventriculo.

Métodos: Describir la técnica quirlrgica empleada, resultados y complicaciones, basado en la revision concisa de la literatura.
El historial clinico y quirtrgico de un paciente de 40 afios con una lesién ocupante en el foramen de Monro se utilizé de forma

retrospectiva para ilustrarlo.

Resultados: Se realizd exéresis total, el paciente fue dado de alta asintomatico, con seguimiento posterior en la consulta.
Conclusiones: El abordaje descrito constituye una técnica versétil, facilitando la exéresis total y reduciendo el riesgo de
complicaciones postoperatorias secuelares. Desde nuestra perspectiva, el abordaje transcalloso parece menos traumatico y méas
directo para el abordaje de este tipo de lesiones. Puede encontrar el video en: https://youtu.be/ONPCGW2H3GA

Palabras clave: Abordaje Interhemisférico Transcalloso; Sistema Ventricular; Quiste coloide; Neuroanatomia.

ABSTRACT

Introduction: The vast majority of lesions originating within the ventricular system are benign and rare. Surgical excision is the
treatment of choice and a challenge for the neurosurgeon given its depth and relation to surrounding neurovascular structures.
Objective: To discuss the election of the appropriate surgical approach for intraventricular tumors and to demonstrate the utility of
the transcallosal approach in the resection of lesions located in the third ventricle.

Methods: The authors describe the surgical technique used, results and complications, based on a concise review of the literature.
The clinical and surgical history of a 40-year-old patient with a lesion that occupies the Monro foramen was used retrospectively as an

illustration.

Results: Total excision was achieved, the patient was discharged asymptomatic, with subsequent MRI follow-up.

Conclusions: The described approach constitutes a versatile technique, facilitating total excision and reducing the risk of
postoperative complications. From our perspective, the transcallosal approach seems less traumatic and more direct regardless of
the surgeon's skills and habit. The video can be found here: https://youtu.be/ONPCGW2H3GA

Keywords: Interhemispheric Transcallosal Approach; Ventricular System; Colloid cyst; Neuroanatomy.

INTRODUCCION

Los tumores que se originan en el tercer ventriculo y ven-
triculos laterales representan un desafio tnico para el neu-
rocirujano debido a la profundidad en su ubicacién y re-
lacién con estructuras neurovasculares circundantes.! La
gran mayoria de estas lesiones son benignas y poco fre-
cuentes, constituyendo del 0.8% al 1.6% de todos los tu-
mores del sistema nervioso central,? cuya incidencia es
mayor en la poblacién pedidtrica que en la adulta (41% vs
7%).3* La exéresis quirtrgica sigue siendo el método prin-
cipal para el tratamiento de estas lesiones, pudiendo ac-
ceder a través de diferentes abordajes y cuya eleccién de-
penderd de varios factores como la ubicacién, tamaiio y el
tipo de lesién; vascularizacién, tamafio ventricular, la re-
lacién del tumor con el tercer ventriculo y con estructuras
adyacentes.’ Si bien tradicionalmente a través del aborda-
je transcortical o transcalloso se puede lograr una resec-
cién completa, se asocian en grado variable con riesgo sig-

nificativo de lesién del parénquima cerebral.!® Ademis, la
tasa de morbilidad puede alcanzar el 70%, con un rango
de mortalidad de 0 al 36% segun diferentes autores, y que
pudiera ser mayor si se elige la via transcortical.”® El abor-
daje quirtrgico apropiado deberia proporcionar un espacio
de trabajo y exposicion adecuada cumpliendo con el prin-
cipio de retraccién y/o transgresion cerebral minima, sien-
do una limitacién del abordaje transcortical. En el presen-
te trabajo se discute la presentacién clinica, el diagndstico
patolégico y el resultado quirdrgico de un paciente tratado
mediante abordaje interhemisférico transcalloso por una
lesién ocupante en el foramen interventricular asistido con
el sistema de neuronavegacién. Abordamos el beneficio de
esta técnica para pequefios tumores en términos de corre-
dores anatémicos, destacando los principios clave, el papel
de la neuronavegacion en el planeamiento quirdrgico y el
resultado clinico y radiolégico.
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Paciente masculino de 40 afios, sin antecedentes patold-
gicos, atendido en nuestra institucién por presentar cua-
dro de 2 afios de evolucién caracterizado por cefalea ho-
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Figura 1. (A) IRM T2W coronal: ubicacion anatomica de la lesién en foramen interventricular; (B) IRM integrada al sistema de neuronavegacion, planeacion de

abordaje quirdrgico.

Figura 2. (A) IRM T2W sagital postoperatoria muestra la ruta de aproximacion y longitud de la callosotomia; (B) Imagen de pieza quirdrgica mostrando su exé-
resis total.

locraneana de moderada intensidad, intermitente. Dos
meses previo a la consulta inicial habia presentado pér-
dida de consciencia mds un episodio de crisis convulsiva
ténico-clénico generalizada. Al examen fisico el paciente
no presentaba deterioro del sensorio ni déficit neurolégico
evidente. El resto del examen no mostraba hallazgos rele-
vantes. La resonancia magnética (IRM) evidencié una le-
sién ovoidea que ocupaba el foramen de Monro, isointen-
sa respecto al parénquima cerebral en las secuencias T1
y T2, de 12x9x9 mm, su margen rostral y dorsal en con-
tacto con el pilar anterior y cuerpo del fornix, respectiva-
mente; con tenue realce a la administracién del contraste.
En la secuencia de tensor de difusién los diferentes tractos
se aprecian con trayecto normal y adecuada disposicién de
las fibras. Sistema ventricular sin dilatacién ni compresio-

nes. Se realizé la exéresis total de la lesién a través de un
abordaje interhemisférico transcalloso anterior guiado por
sistema de neuronavegacion (Figura 1). El curso posto-
peratorio transcurrié con una hemiparesia braquio-cru-
ral derecha transitoria, que cede en dias subsecuentes con
recuperacién total de la fuerza muscular. El paciente fue
dado de alta sin déficit neurolégico agregado. El examen
patoldgico reporté un quiste coloide. La IRM postopera-
toria confirmé la extirpacion total de la lesion con cambios
postquirtrgicos asociados a craneotomia fronto-parietal
derecha (Figura 2). El paciente se encuentra asintomiético
en seguimiento por la consulta externa.

Técnica quirirgica
Paciente en decubito dorsal, fijacién con cabezal de Ma-
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Figura 3. Posicionamiento, fijacion, diéresis y craneotomia para abordaje ITcA. (lllustracién de J. Travnicek cortesia de: The Neurosurgical Atlaspor Aaron Co-

hen-Gadol, MD)

yfield en posicién neutra con ligera flexién y elevacion de
la cabeza respecto al torax, rotacién aproximada de 15°
para que por gravedad separe al hemisferio derecho. Pla-
nificacién con neuronavegador (sistema BrainLab Cur-
ve) utilizando IRM en secuencias T1 y T2 para definir
estructuras vasculares importantes, en este caso el seno
longitudinal superior (SSS) y arterias cerebrales anterio-
res con sus ramas pericallosas y calloso marginal, asi como
vascularizacién del tumor, que estin presentes en el abor-
daje quirdrgico. Diéresis en herradura, incidiendo por pla-
nos logrando exposicién 6sea hasta identificar la sutura
coronal y sagital. Craneotomia practicada en forma de he-
rradura, situindose % delante y % detrds de la sutura coro-
nal sobrepasando al menos 1 cm la linea media para expo-
ner y desplazar al SSS y lograr una mejor exposicién de la
fisura interhemisférica (Figura 3).

Durotomia arciforme con base al SSS, respetando com-
ponentes venosos que suelen encontrarse. Aunque estas
estructuras de drenaje a lo largo del tercio anterior del
SSS se consideran seguras de ligar, el riesgo de infarto
venoso estd descripto de forma predominante cuando son
voluminosas y no hay venas suplementarias que drenen el
determinado sector. En consecuencia, su manipulacién y
sacrificio deben mantenerse al minimo. Se realizé drena-
je del liquido cefalorraquideo (LCR) mediante puncién
lumbar aproximadamente 12 cc para descomprimir el pa-
rénquima y favorecer la separacién. Los retractores fijos
se tratan de evitar mediante el uso de retraccién dindmi-
ca, intermitente e inducida por la gravedad (rotacién de la
cabeza de forma que el seno sagital se posicione parale-
lo al suelo, o colocar al paciente en decubito lateral). Una
vez identificado el lugar apropiado para acceder a la fi-

sura interhemisférica, comienza su diseccién con técnica
microquirtrgica y utilizando microscopio (Leica M525
OH4), se procede a la apertura de la aracnoides con mi-
crotijera en sentido longitudinal, debiendo reconocer la
circunvolucién frontal superior lateralmente y el borde
libre de la hoz del cerebro, inmediatamente después en-
contrandose la circunvolucién del cingulo. La neurona-
vegacién permite localizar sin dificultad al cuerpo callo-
so, disminuyendo el tiempo quirdrgico. Puede a su vez
distinguirse por el color blanco nacarado, avascular y con
las arterias pericallosas sobre su cara superior, las cuales
se disecan por la linea media exponiéndolo (Figura 4A).
En ocasiones, éstas pueden desplazarse hacia lateral o ad-
herirse, lo que dificulta su separacién con riesgo de lesio-
narlas.” La callosotomia se realiza en el tercio anterior, en
sentido anteroposterior con coagulacién bipolar y tijera
microquiridrgica, no debiendo exceder de 20 mm, lo cual
proporciona adecuada visualizacién del foramen de Mon-
ro, las venas cerebrales internas, coroideas y talamoestria-
das.!°112 Esta apertura limitada generalmente no implica
secuelas neuropsicoldgicas postoperatorias (Figura 4B-5).

Se procede con la microdiseccién circunferencial del
quiste bajo visién directa, en ultima instancia en sentido
posterior separdndolo del plexo coroideo y demds estruc-
turas neurovasculares a lo largo del techo del tercer ven-
triculo, logrando su exéresis en bloque. La apertura del
quiste y succién de su contenido es favorable para la des-
compresién y movilizacién de la cdpsula con un microdi-
sector para, finalmente, con pinza de biopsia realizar la
exéresis en bloque. Debe prevenirse la manipulacién del
fornix y cuidar que la succién no dafie las estructuras cir-
cundantes. Las cavidades ventriculares se irrigan eva-
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Figura 4. Anatomia quirdrgica de la cisura interhemisférica (A) y posterior a callosotomia (B): seno sagital superior (1); hoz del cerebro (2); circunvolucion del

i

cingulo (3); cuerpo calloso (4); arteria pericallosa (5) y callosomarginal (6); arteria cerebral anterior (7); foramen de Monro (8); pilar del fornix (9); vena tala-
moestriada (10); vena coroidea (11); plexo coroideo (12); talamo (13). Adaptado de: The Rhoton Collection®33

cuando cualquier residuo. Una vez alcanzada la hemosta-
sia, la duramadre se cierra de forma hermética y se sutura
por planos segin técnica habitual. Puede ser necesario
dejar un catéter ventricular el cual serd retirado en el pe-
riodo postoperatorio. En el presente caso se mantuvo por

72 horas.

DISCUSION

Los tumores del tercer ventriculo (TV) y ventriculos late-
rales (VL) son entidades poco frecuentes que representan
el 1.3-3% de todos los tumores intracraneales, observin-
dose con mayor frecuencia en nifios.”® Pueden agruparse
en primarios y secundarios; aquellos primarios incluyen
al quiste coloide, papiloma de plexo coroideo, ependi-
moma y subependimoma, neurocitoma central. El gru-
po secundario se asocia con craneofaringiomas, tumores
pituitarios, gliomas hipotaldmicos y de la via éptica, me-
ningiomas y tumores de la regién pineal.®™* En una serie
de 127 pacientes con tumores del VL y TV, Milligan et
al® reporté quistes coloides (27%), astrocitomas pilociticos
(14%) y meningiomas (9%) como lesiones més comunes.
El quiste coloide es una lesién benigna, representa 0.5-
1% de las lesiones intracraneales y suele encontrarse so-
bre el techo del TV, inmediatamente adyacente al agu-
jero de Monro.” Puede alcanzar un tamafio considerable
y rara vez precipita una oclusion repentina del agujero de
Monro, causando hidrocefalia obstructiva aguda poten-
cialmente mortal. Se presenta con una variedad de sin-
tomas (cefalea, vértigo, disminucién del estado de cons-
ciencia) relacionados a la obstruccién del flujo de LCR y
compresién.'’ En la mayoria de los casos es asintomati-
co y se descubre incidentalmente, ain mds con el actual

[
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Figura 5. Imagen transoperatoria: realizada la callosotomia se aprecia lesion
quistica* descrita.

uso generalizado de tomografia y resonancia en pacientes
con cefalea. Siendo su tratamiento atin tema de debate, si
el paciente se torna sintomdtico, es apropiada la reseccién
microquirdrgica o endoscépica.

La via endoscépica es menos invasiva y proporciona des-
compresién adecuada de la pared del quiste. Sin embar-
go, estd indicado cuando coexiste dilatacién ventricular/
hidrocefalia que proporcione un espacio de trabajo ade-
cuado. Su limitacién es la dificultad para resecar la ad-
herencia del quiste al techo del TV lo cual comprome-
te la totalidad de la escisién. Existe un riesgo persistente
de recurrencia que sigue siendo tema de controversia.” La
reseccién microquirdrgica requiere siempre una planifi-
cacién atenta y es un desafio distintivo para los neuroci-
rujanos debido a la ubicacién profunda, dificil acceso y
compromiso frecuente de estructuras neurovasculares cri-
ticas adyacentes.’® Un abordaje quirdrgico apropiado debe
proporcionar espacio de trabajo adecuado con minima re-
traccién y/o transgresion cerebral.’? Ademds, la eleccion
del mismo dependerd de factores como el tamafio de los
ventriculos y el tumor, sus caracteristicas patoldgicas, los
componentes neurovasculares cercanos y la experiencia
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del cirujano. El sistema de neuronavegacion es una ayuda
precisa y segura al planear la ruta de abordaje y mantener
orientado al cirujano.??' La cirugia mal planificada pue-
de dar lugar a una exposicién inadecuada, dificultando la
reseccion total y el riesgo de déficit neuroldgico significa-
tivo.” En el caso del quiste coloide, el Gold standard es la
exéresis quirdrgica abierta, siendo el dnico método en la
actualidad que puede eliminar la lesién en su totalidad y
garantizar la curacién definitiva.

Los abordajes abiertos al TV se pueden agrupar en tres
categorias: anterior, posterior y lateral. Todos ellos inevi-
tablemente implican atravesar tejidos sanos y, por lo tan-
to, la eleccién éptima de la ruta operativa es especialmen-
te importante.'?

Entre los abordajes anteriores incluimos al frontal trans-
cortical (FTC) y al interhemisférico transcalloso anterior
(ITcA). La ruta transcortical conlleva un riesgo mayor de
convulsiones, reportada hasta en 27% de los pacientes de-
bido a la disrupcién cortical que crearia un foco epilep-
tégeno, inclusive con guia estereotixica o neuronavega-
cién.** Ha sido reportado también porencefalia, déficit
neuroldégico y pérdida de memoria. Es mejor utilizado
para lesiones con dilatacién y componente tumoral intra-
ventricular significativo. Cabe mencionar que, si los ven-
triculos laterales estdn dilatados, el drenaje a través de la
incisién cortical puede conducir al colapso y acumulacién
de liquido en el espacio subdural.® El abordaje ITcA pro-
porciona visualizacién amplia del TV, minimiza el dafio
a las estructuras normales, siendo la distancia al TV mis
corta que en el abordaje F'T'C.%* Su mayor ventaja es evitar
la transgresién cortical correspondiendo un corredor ana-
témico importante que permite la exposicién y diseccién
de estructuras de la linea media y parasagitales."" ' Ade-
mads, ofrece varias opciones para alcanzar el TV después
de la entrada en el ventriculo lateral (via transforaminal,
interforniceal, trans- y subcoroidal). Es indudablemente
superior en presencia de ventriculos de tamafio normal, y
como en el caso ilustrado, no acarrea consecuencias neu-
ropsicolégicas graves.” 7 Entre las complicaciones posto-
peratorias de este abordaje resaltan la hemiparesia, pér-
dida de memoria, problemas de aprendizaje y mutismo,
que pudieren ser transitorios o permanentes. En un estu-
dio publicado por Aryan et al se menciona que el rango
de incidencia de hemiparesia varia entre 9-25%.% El pa-
ciente del caso ilustrado cursé el postoperatorio inmedia-
to con una hemiparesia braquiocrural transitoria. Pocas

series detallan la mortalidad y no se encontré literatura
con respecto a convulsiones postoperatorias, siendo men-
cionada ocasionalmente la necesidad de drenaje ventricu-
lar permanente.” El deterioro de la memoria en el posto-
peratorio se atribuye a la manipulacién o dafo del férnix
u otras estructuras de la linea media.? El sacrificio de la
vena talamoestriada puede conducir a infarto venoso del
talamo, aunque algunos autores afirman que el sacrificio
unilateral es bien tolerado debido a la circulacién colate-
ral.?17293% Las colecciones subdurales o subaracnoideas de
LCR e hidrocefalia son complicaciones relativamente co-
munes después de una callosotomia, causadas por la alte-
racién en la circulacién del LCR, pudiendo ser necesarios
procedimientos de derivacién para corregirlo. Reciente-
mente, las descritas modificaciones del abordaje interhe-
misférico tradicional pueden expandir el drea operativa.
El abordaje I'TcA contralateral a la lesién proporciona un
mejor dngulo de visién de la porcién lateral del piso ven-
tricular contralateral, incluso con retraccién minima del
parénquima cerebral segin el caso, y que es aplicable a le-
siones que se desarrollan con mayor crecimiento hacia un

lado determinado.3! 3

CONCLUSION

La exéresis total es un predictor importante del resultado
de los tumores dentro del sistema ventricular. La ubica-
cién anatémica, el tamafio y tipo de lesién, la edad y co-
morbilidades del paciente deben considerarse al elegir el
abordaje adecuado. Lograr una reseccién total sin com-
plicaciones significativas requiere un conocimiento pro-
fundo de las técnicas disponibles, sus ventajas y desven-
tajas. El abordaje interhemisférico transcalloso representa
una via importante de acceso para un amplio espectro de
patologias vasculares y tumorales; es seguro y, en ciertos
pacientes superior a otros abordajes quirtrgicos. La con-
sideracién mds importante no es la habilidad del cirujano
sino una evaluacién cuidadosa de las necesidades de cada
paciente.
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lesions

cavernous

trabajo presenta la descripcién quirdrgica de la exéresis de un quiste coloideo a través del abordaje interhemisférico trans

calloso anterior guiado por neuronavegacion.

La neuronavegacién es un neologismo que designa a un sistema localizador, que nos permite la localizacién de un ins-

trumento ubicado en el campo quirtrgico sobre imdgenes radiolégicas multimodales (en este caso obtenidas antes de la

cirugfa). Logramos asi la correlacién de la anatomia quirtrgica (“real”) con la anatomia radioldgica en los tres planos del

espacio.
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En los abordajes interhemisféricos este instrumento adquiere valor significativo ya que ayuda a disminuir la retraccién
innecesaria creando un “corredor quirdrgico” adecuado para alcanzar estructuras profundas.

Mas alla del valor localizador de la neuronavegacion para cualquier lesion de esta topografia en linea media, lo mds rele-
vante en la discusion es el tipo de abordaje para el tratamiento de los quistes coloideos del tercer ventriculo.

Los aspectos mas discutidos en la eleccién del abordaje quirtrgico son basicamente cudl de todos nos permite una resec-
cién total de la lesién, necesidad de re operacién por enfermedad persistente, shunt dependencia post quirdrgica, y mor-
bilidad post quirtrgica.

Con el abordaje transcalloso es probable una reseccién mas completa (“total”) con lo que se disminuye la recurrencia de
la lesién y la necesidad de re operaciones, aunque la diseccién de las adherencias a la vena cerebral interna y otros drena-
jes profundos tengan el mismo riesgo morbido de lesion, ya sea en procedimientos endoscépicos como en el transcalloso.
Sin embargo, el factor preponderante a la hora de elegir un procedimiento quirirgico es la morbilidad asociada al mis-
mo. Tener en cuenta en el abordaje interhemisférico transcalloso anterior el déficit focal resultante de la retraccion pa-
renquimatosa, lesiones vasculares venosas (seno longitudinal superior y venas de desagtie) y arteriales, mutismo secun-
dario a lesién del cingulo, entre otras complicaciones del procedimiento.

Por ello, probablemente en la actualidad, el abordaje endoscépico para la reseccién de estas lesiones es el de eleccién por
la menor morbilidad. (Endoscopic vs. Microsurgical resection of colloid cyst: a systematic review and meta-analisys of
1278 patients. Agnes B . Sheikh té al. World Neurosurgical 2014).

La neuronavegacién es s6lo un instrumento de localizacién pero no resuelve ningunos de los riesgos mérbidos inheren-
tes a cualquiera de los procedimientos quirdrgicos. La neuroendoscopia es segura y efectiva en la remocién de los quistes
coloideos como para ser considerada la primera linea de tratamiento. El abordaje transcalloso debe considerarse en caso
de necesidad de remover quiste residual (Treatment options for third ventricular colloid cyst: comparison of open mi-
crosurgical versus endoscopic resection. Eric Horn, Robert Spetzler et al., Neurosurgery 2007).

Martin Sidez

Sanatorio los Arcos. CABA

COMENTARIO

Los autores describen detalladamente técnica y beneficios del Abordaje Interhemisférico Transcalloso Anterior, guiado
por Neuronavegacion, en un caso de Quiste Coloideo en la regién del Foramen de Monro. Este abordaje es, como bien
se menciona, una alternativa excelente para evitar lesiones cerebrales innecesarias para su acceso, permitiendo su resec-
cion.

Creo importante destacar algunos puntos generales que me han sido de utilidad en casos similares.

El articulo hace mencidn a ciertas técnicas para favorecer la separacién de la cara medial del hemisferio, una de ellas es
la evacuacién de cierto volumen de LCR. Para ello considero cémodo la colocacién inicial de un Drenaje Lumbar con-
tinuo a reservorio estéril, regulable, de modo de abrirlo y ajustar intraoperatoriamente dicho volumen a lo necesario para
el paciente en cuestién.

Otra es la posicién, aprovechando la fuerza de gravedad para que la cara medial se desprenda espontineamente de la
hoz del cerebro. Esto naturalmente se optimiza colocando la fisura interhemisférica paralela al piso, con la hoz arriba
y la cara medial del hemisferio elegido abajo, térax semielevado y cabeza lateralizada al hombro posicionado superior-
mente (decubito lateral o semilateralizado).

Debe hacerse hincapié en que el neuronavegador debe ser sélo una asistencia ttil en el abordaje, ya que se dispone de
multiples reparos anatémicos para guiar al neurocirujano y éstos son inmodificables pese al shift producto de la evacua-
cién de LCR.

Dado que el Score de Glasgow es una escala disefiada para estadificar cuantivamente el estado de conciencia, conside-
ro que un exhaustivo examen de funciones superiores es de especial utilidad para evaluar déficits pre y postoperatorios
en lesiones de la localizacién en cuestién. Personalmente no he podido dilucidar anatémicamente el origen de la hemi-
paresia transitoria ipsilateral al abordaje.

Disponer de Venograma por AngioRMN puede ser de utilidad para identificar grandes venas puente al SLS, que pue-
den incluso modificar el sitio estratégico para el abordaje.

Se felicita a los autores por el esfuerzo y difundir esta técnica.

Ezequiel Furst
Hospital Central de Mendoza
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