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RESUMEN
Objetivos: A través del estudio cadavérico dividir al central core cerebral (CCC) en diferentes áreas y proponer para cada 
sector el abordaje neuroquirurgico correspondiente. Como objetivo secundario analizaremos la anatomía microquirurgica 
cortical y subcortical del CCC.
Introducción: El CCC es descripto como un bloque que descansa sobre el tronco del encefalo. Incluye la insula, capsula 
extrema, claustro, capsula externa, nucleo lenticular, capsula interna, núcleo caudado y el tálamo.
Material y Métodos: Se estudiaron 12 hemisferios cerebrales humanos adultos y una cabeza en el –LaNeMic- de la 
Universidad de Buenos Aires, analizamos 9 casos de patologías neuroquirúrgicas del CCC y dibujos digitales de los abordajes 
propuestos para cada sector del CCC. Se tomaron fotografías de cada disección y las mediciones obtenidas con calibre 
digital.
Resultados: Dividimos al CCC en un sector medial, intermedio y lateral; con subdivisiones específicas para el lateral y medial. 
La proyección lateral del foramen de Monro se encontró en el tercer giro corto de la insula con las distancias: MILA: 23,95mm; 
MILP: 22,92mm; SLS: 14,99mm y SLI: 13,76mm. Proponemos los siguientes abordajes: abordaje transcalloso homolateral, 
abordaje transcalloso contralateral, abordaje trans-fisura coroidea, abordaje trans-esplenial, acceso trans-parietal ingresando 
al surco intraparietal y abordaje trans-silviano.
Discusión: Se deben analizar los estudios preoperatorios del paciente, comprendiendo las lesiones según la ubicación y de 
ese modo seleccionar el abordaje más preciso y seguro. 
Conclusiones: Se provee a través de este trabajo una descripción de los límites y anatomía del CCC, empleando diseciones 
cerebrales, analisis de casos operados y de medidas utiles para el neurocirujano.
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ABSTRACT
Objectives: Through the cadaveric study, we divide the cerebral central core (CCC) in different areas and propose the 
corresponding neurosurgical approach for each sector. As a secondary objective, we will analyze the cortical and subcortical 
microsurgical anatomy of the CCC.
Introduction: The CCC is described as a block that rests on the trunk of the brain. It includes the insula, extreme capsule, 
claustro, external capsule, lenticular nucleus, internal capsule, caudate nucleusand thalamus.
Material and Methods: We studied 12 adult human brain hemispheres and one head in the -LaNeMic- of the University of 
Buenos Aires, analyzed 9 cases of CCC neurosurgical pathologies and digital drawings of the approaches proposed for each 
sector of the CCC. Photographs of each dissection and measurements obtained with digital caliber were taken.
Results: We divide the CCC into a medial, intermediate and lateral sector; with specific subdivisions for the lateral and medial. 
The lateral projection of the foramen of Monro was found in the third short gyri of the insula with the distances: MILA: 23.95mm; 
MILP: 22.92mm; SLS: 14.99mm and SLI: 13.76mm. We propose the following approaches: ipsilateral transcallosal approach, 
contralateral transcallosal approach, choroidal trans-fissure approach, trans-splennial approach, trans-parietal access entering 
the intraparietal sulcus, and trans-silvian approach.
Discussion: The preoperative studies of the patient should be analyzed, understanding the lesions according to the location 
and in this way selecting the most accurate and safe approach.
Conclusions: A description of the limits and anatomy of the CCC is provided through this work, using brain dissections, 
analysis of operated cases and useful measurements for the neurosurgeon.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de nuestro trabajo es, a través del es-
tudio cadavérico dividir al central core cerebral en dife-
rentes áreas y proponer para cada sector el abordaje neu-
roquirúrgico correspondiente, ejemplificando con casos 
de patología en este sector.

Como objetivo secundario con la disección y dibujos di-
gitales de los especímenes, analizaremos la anatomía mi-
croquirúrgica cortical y subcortical de esta región topo-
gráfica, proyectando puntos profundos en la superficie 
con sus respectivas mediciones, analizando las estructu-
ras vasculares y los fascículos cerebrales que discurren en 
el central core cerebral. 
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INTRODUCCIÓN

El central core cerebral es un área topográfica localiza-
da entre la cisterna silviana hacia lateral, el ventrículo la-
teral y tercer ventriculo hacia medial. Es descripto como 
un bloque que descansa sobre el tronco del encefalo. In-
cluye la corteza insular, cápsula extrema, claustro, capsu-
la externa, nucleo lenticular, capsula interna, núcleo cau-
dado y el tálamo.

Adicionalmente se encuentra rodeado por un grupo de 
fibras de asociación cortas y largas, fibras comisuraes y de 
proyección. Esta sustancia blanca localizada entre los sur-
co periinsulares y ventrículo lateral es conocida como ist-
mo cerebral11. Conecta funcionalemnte los núcleos del 
central core con el resto del hemisferio, así mismo separa 
anatomicamente la cisterna silviana del sistema ventricu-
lar. Siendo morfológicamente el centro del cerebro, inte-
gra diversos tipos de información sensitiva, motora, cog-
nitiva y emocional. Son pocos autores2,4,5 que reconocen al 
central core como una región distinta en el cerebro e im-
portante a la hora de planificar su acceso. Desde un punto 
de vista estrictamente neuroquirúrgico, es útil su diferen-
ciación ya que contiene estructuras elocuentes, de locali-
zación profunda, con relaciones cisternales y ventriculares 
complejas. Es por esto que dividimos al central core cere-
bral, proponiendo los diferentes abordajes neuroquirúrgi-
cos hacia cada sector para patologías ubicadas dentro de 
esta importante región anatómica.

MATERIAL Y MÉTODOS

La anatomía cortical y subcortical del central core cere-
bral fue estudiada en 12 hemisferios cerebrales huma-
nos adultos en el Laboratorio de Neuroanatomía Micro-
quirúrgica –LaNeMic- de la II cátedra de anatomía de 
la Universidad de Buenos Aires. En dos hemisferios ce-
rebrales se realizaron cortes axiales y coronales, luego se 
realizó tinción cerebral con técnica de Mulligam21. Los 
restantes hemisferios fueron fijados en formol al 10% du-
rante un mes y luego congelados durante 30 días más, 
esto siguiendo las guías de Ludwing & Klingler13 y otros 
autores26. Es a través de esta técnica que se permite la ex-
pansión del agua que existe entre los fascículos cerebrales 
formando cristales de hielo, facilitando la disección pos-
teriormente. 

Se utilizó una cabeza humana, previamente inyecta-
da con silicona roja y azul y fijados con solución acuosa 
de formaldehído diluida al 10% durante 30 días, luego de 
realizar la craneotomía se congeló durante un mes, permi-
tiendo combinar la coloración de los vasos del central core 
y la disección de los núcleos y fascículos que lo constitu-
yen. Siguiendo la técnica propuesta por Carvalhal Ribas 

et al.4, en los 12 hemisferios se obtuvieron datos morfo-
métricos, transfixiando con alfileres desde la cara medial 
a través del foramen de Monro para analizar la proyec-
ción de este sobre la superficie insular. Luego de obtener la 
proyección lateral del foramen de Monro (PLFM), se mi-
dió la distancia desde este punto hacia el surco limitante 
superior e inferior de la ínsula; finalmente se trazaron dos 
planos coronales delimitando el borde anterior y posterior 
del núcleo lenticular, denominándoles margen ínsulo len-
ticular anterior y posterior respectivamente. Todas las me-
diciones fueron obtenidas de modo manual sobre cada es-
pécimen con el uso de un calibre digital.

Para realizar las disecciones se emplearon dos micros-
copios de magnificación de 6X, 10X y 40X, instrumental 
romo y elementos de diéresis: tijeras de microcirugía cur-
vas y rectas, micro-pinzas rectas y decolador modelo Pen-
field n7 recto y curvo, espátulas de madera y cerebrales, 
rectas y curvas. Las fotografías adjuntas se efectuaron con 
trípode y fueron tomadas con una cámara Nikon® D7200 
con objetivo Micro Nikon® 40 mm F2.8 y flash anular. 
Esta fue configurada empleando un diafragma variable, 
velocidad de obturación 100, ISO 250, flash anular 1/128. 

Finalmente, proponemos las diferentes estrategias de 
abordajes neuroquirúrgicos para patologías del central 
core cerebral según la división topográfica propuesta, lue-
go de realizarlos en cadáveres en la Universidad de Bue-
nos Aires La.Ne.Mic. y con casos del servicio de Neuro-
cirugía del Hospital P.V. de Cordero de San Fernando. 

Para completar nuestro trabajo de investigación incor-
poramos dibujos digitales realizados específicamente para 
este artículo por la Srta. Evelin Nieva, para destacar la 
anatomía de la región y división microquirúrgica a través 
de los abordajes craneales. 

RESULTADOS

Anatomía del Central Core Cerebral
La cara lateral del central core cerebral (CCC) correspon-
de a la superficie insular que se encuentra en la profundi-
dad de la cisterna silviana al retraer los opérculos fronto-
parietal y temporal. La superficie insular está rodeada por 
el surco circular compuesto por un surco limitante ante-
rior, superior e inferior. El surco circular se interrumpe en 
el borde antero inferior de la superficie insular por el li-
men de la insula que presenta forma de C, el mismo posee 
un punto superior e inferior4,8,17,22,25,30,31. 

El punto superior del limen se une al surco limitante an-
terior en el lóbulo frontal llamándose por E. C. Ribas & 
Col. "punto frontal del limen"4. El punto inferior se une al 
surco limitante inferior en el lóbulo temporal y se refiere 
como "punto temporal del limen"4.

El surco limitante anterior se extiende desde el punto 

ARTÍCULO ORIGINAL

ANATOMIA MICROQUIRÚRGICA Y ABORDAJES AL CENTRAL CORE CEREBRAL 
Matias Baldoncini, Maximiliano Zarco, Julio César Pérez Cruz, Agustín Conde, Wellerson Sabat Rodrigues

REV ARGENT NEUROC | VOL. 33, N° 1: 1-13 | 2019



32

frontal del limen hasta el punto en el cual se cruza con 
el surco limitante superior, al cual se refiere como punto 
insular anterior, coincidiendo en la superficie de la fisura 
silviana con el punto silviano anterior. El surco limitan-
te superior se continúa hacia el borde posterior de la ínsu-
la llamado punto insular posterior4,8 en el cual se une con 
el surco limitante inferior. El surco limitante inferior se 
extiende desde el punto insular posterior al punto del li-
men temporal. 

La cara medial está limitada inferiormente por el sur-
co hipotalámico, anteriormente por la cabeza del núcleo 
caudado y superiormente por el cuerpo del núcleo cau-
dado, atravesando en su trayecto el área septal, del fór-
nix, tercer ventrículo, asta frotal y cuerpo del ventrícu-
lo lateral.

 La cara anterior es un plano imaginario que se extiende 
desde el surco limitante anterior pasando a través del bor-
de anterior de la cabeza del núcleo caudado y finaliza en 
el asta anterior del ventrículo lateral superiormente y en 
el borde anterior de la región septal inferiormente, como 
puede observarse en las figuras 1 y 2. El borde superior se 
encuentra representado por un plano que conecta el surco 
limítate superior a nivel del cuerpo y atrio del ventrículo 
lateral, justo por encima del cuerpo del núcleo caudado. 

El borde posterior del central core cerebral es una línea 
que une el punto insular posterior al borde posterior del 
núcleo pulvinar atravesando el borde anterior del atrio del 
ventrículo lateral4. El borde inferior del central core está 
representado por un plano que se dirige medialmente co-
nectando el surco limitante inferior de la ínsula al atrio y 
al cuerno temporal del ventrículo lateral. 

Estructuras laterales del Central Core Cerebral
La ínsula es de forma triangular con el ápex dirigido de 
manera anterior e inferior hacia el limen insular, un ligero 
relieve de corteza que cubre el fascículo uncinado; se en-
cuentra rodeada por el surco circular que se divide en tres 
bordes: anterior, superior e inferior6,24,29,36. El borde ante-
rior se localiza en la profundidad de la pars triangularis 
del giro frontal inferior; el borde superior separa la ínsula 
de los lóbulos frontal y parietal; finalmente el borde infe-
rior separa la ínsula del lóbulo temporal. 

Los surcos y giros de la ínsula se dirigen de manera pos-
tero superior en forma radiada desde el apex a nivel del 
limen insular36. El surco central de la ínsula es un surco 
relativamente constante que se extiende de inferior a su-
perior y de anterior a posterior, prácticamente paralelo a 
surco central en la convexidad. El mismo divide la ínsula 
en un lóbulo anterior formado por giros insulares cortos 
y un lóbulo posterior formado por giros insulares largos, 
anterior y posterior29.

Por debajo de la corteza de la ínsula se encuentra un 

grupo delgado de fibras cortas de asociación llamado cáp-
sula extrema, que conecta los giros insulares adyacentes 
entre sí y se proyectan en la profundidad del surco limi-
tante superior e inferior a las áreas operculares18,29,32. 

Retirando estas fibras delgadas nos encontramos con el 
claustro y cápsula externa, ambos divididos en una por-
ción ventral y dorsal. La capsula externa dorsal está for-
mado por fibras de proyección claustrocorticales que 
conectan el claustro y la corteza entre corteza motora su-
plementaria anteriormente y porción posterior del lóbulo 
parietal posteriormente. La cápsula externa vental se en-
cuentra formada por el fascículo fronto occipital inferior 
por arriba y fascículo uncinado por debajo. El claustro 
dorsal se localiza entre la capsula extrema y externa. El 
claustro ventral se encuentra formado por islotes de sus-
tancia gris interpuesto en la capsula externa ventral que se 
extiende lateralmente a la amígdala.

El fascículo uncinado son fibras de asociación que co-
nectan el lóbulo frontal y temporal. Se localiza profun-
do al limen de la ínsula asumiendo la misma morfología 
de "C". Se encuentra en la porción inferior del surco li-
mitante anterior y la porción anterior del surco limitan-
te inferior.

El fascículo fronto occipital inferior conecta los giros 
frontales superior y medio a los lóbulos temporal, parien-
tal y occipital. Se relaciona inmediatamente superior al 
fascículo uncinado y posee una porción cóncava que eng-
loba la superficie inferior del núcleo putamen.

El núcleo lenticular se encuentra situado entre la capsu-
la interna y capsula externa. Es dividido en tres segmen-
tos por dos capas de sustancia blanca, la lámina medular 
medial y lateral32,33. El segmento lateral, el putamen, es el 
más prominente de los tres. Los dos segmentos remanen-
tes forman el globo pálido. El putamen presenta un co-
lor más oscuro y es de mayor tamaño respecto al globo 
pálido; el globo pálido presenta mayor consistencia y una 
apariencia más clara debido a la mayor cantidad de fibras 
que discurren a su través.

En una sección coronal a través de los hemisferios cere-
brales (fig. 2B) el núcleo lenticular tiene una forma trian-
gular y presenta tres caras (lateral, superomedial e infe-
rior). La superficie lateral se separa de la corteza insular 
por una capa de materia blanca que a su vez se subdivi-
de en dos por una fina capa de sustancia gris, el claustro, 
en cápsula extrema y cápsula externa. La superficie supe-
romedial corresponde a la cápsula interna y en su porción 
anterior posee un puente de sustancia gris que se conec-
ta con la cabeza del núcleo caudado, llamándose este seg-
mento cuerpo estriado. La superficie inferior se relacio-
na con la comisura anterior y se separa de la asta temporal 
del ventrículo lateral a través de una capa de tejido neural 
donde se reconoce la cola del núcleo caudado4,33.
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Figura 1: Se observa un corte axial a nivel frontoparietal que atraviesa ambos central core cerebrales en el punto del foramen de Monro, se graficó con flechas amarillas la pro-
yección del foramen sobre la superficie insular. En elipse verde se delimita el central core derecho, en rojo el izquierdo. Por delante y detrás del núcleo lenticular la cápsula ex-
trema, externa e interna se continúan sin plano de demarcación, por este motivo se realizaron las mediciones desde estos márgenes a la proyección del foramen de Monro.

Figura 2: A) Se observa un corte axial por arriba del foramen de Monro, donde se ha teñido con técnica de Mulligam para resaltar en azul las estructuras grises del central 
core cerebral (CCC). En círculo verde se demarca el CCC derecho visto desde arriba con sus estructuras constitutivas. En círculo magenta señalando el surco limitante ante-
rior de la ínsula. Vale destacar que en esta sección se pueden identificar los límites anterior y posterior del CCC4. B) Corte coronal del hemisferio cerebral derecho a nivel del 
tálamo, en círculo rojo señalando el surco limitante superior de la ínsula y en amarillo el inferior.
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La comisura anterior, es un fascículo de conexión inter-
hemisférica que atraviesa la superficie ventral del central 
core cerebral y en este sector forma parte del mismo, co-
nectando principalmente los lóbulos temporales. Cuando 
atraviesa la línea media se relaciona con la sustancia per-
forada anterior y luego se divide en una extensión ventral 
y en relación con el surco olfatorio y una extensión lateral 
directamente al lóbulo temporal. La extensión lateral está 
localizada en el canal de Gatriolet formado por la superfi-
cie anterior del globo pálido.

La cápsula externa y claustro se encuentra dividida en 
una porción ventral y dorsal. La cápsula externa dorsal 
está formado por fibras de proyección claustrocorticales 
que conectan el claustro y la corteza entre corteza mo-
tora suplementaria anteriormente y porción posterior del 
lóbulo parietal posteriormente. La capsula externa ven-
tal se encuentra formada por el fascículo fronto occipital 
inferior por arriba y fascículo uncinado por debajo; hacia 
medial hemos encontrado además un pequeño grupo de 
fibras dependientes de la comisura anterior que se diri-
gen en sentido anteroposterior hacia la región parietal. El 
claustro dorsal se localiza entre la cápsula extrema y ex-
terna. El claustro ventral se encuentra formado por islotes 
de sustancia gris interpuesto en la capsula externa ventral 
que se extiende lateralmente a la amigdala33.

Estructuras intermedias del Central Core Cerebral
La cápsula interna representa las fibras de proyección 

localizadas entre el núcleo lenticular hacia lateral; cauda-
do y tálamo hacia medial. Se continúa superiormente con 
la corona radiada, e inferiormente con los pedúnculos ce-
rebrales del tronco encefálico. En un plano axial través de 
los hemisferios cerebrales, como se observa en las figu-
ras 1 y 2A, la cápsula interna presenta una forma de “V” 
con el vértice hacia medial relacionada directamente con 
el foramen de Monro y por ende, la división entre asta 
frontal y porción central del ventrículo lateral.

La misma se divide en cinco porciones: brazo anterior, 
entre la cabeza del núcleo caudado y el núcleo lenticular, 
una rodilla en directa relación con el foramen de Monro 
y un brazo posterior entre el tálamo y el núcleo lenticu-
lar, una porción retrolenticular por detrás del núcleo len-
ticular y por último una porción subenticular por debajo 
del mismo.

Estructuras mediales del Central Core Cerebral
El tálamo es una estructura de forma ovoide situada por 
encima del mesencéfalo, posee una superficie medial, la-
teral, superior, inferior, anterior y posterior. La superficie 
lateral es convexa y adherida al núcleo caudado superior-
mente y al segmento posterior de la capsula interna infe-
riormente. La superficie medial posee una superficie cu-
bierta de ependimo llamada superficie ventricular y una 

superficie extraventricular o cisternal, relacionada con la 
cisterna cuadrigeminal. Forma la pared lateral del ventrí-
culo lateral en sus dos tercios anteriores y se relaciona con 
el coliculo superior en su tercio posterior. La superficie 
superior se divide, por la estría medular tálamica, en dos 
mitades; medial y lateral. La mitad lateral se relaciona 
con el núcleo caudado y constituye el piso del cuerpo late-
ral del ventrículo lateral, la mitad medial se encuentra re-
lacionada a la tela coroidea y el fornix; mientras que la su-
perficie inferior se recuesta sobre el mesencéfalo. El borde 
posterior representado por el núcleo del Pulvinar, es sub-
dividido por la fisura coroidea en un segmento medial o 
cuadrigeminal y lateral o ventricular17,25,30, esto muy im-
portante ya que permite dividir este sector según el abor-
daje quirúrgico a emplear. El borde anterior se divide en 
dos mitades medial y lateral, la mitad lateral se relaciona 
con la cabeza del núcleo caudado y la mitad medial forma 
el límite posterior del forámen de Monro.

El núcleo caudado se divide en una cabeza, cuerpo y 
cola6,8,25. La cabeza se localiza en el aspecto lateral del bor-
de anterior del tálamo, el cuerpo se ubica en la superficie 
superior del tálamo. El fornix se encuentra formado por 
fibras hipocampomamilares que se originan en el hipo-

Figura 3: Ilustración artística y representación gráfica del central core cerebral 
(CCC) izquierdo, se destaca la superficie ventricular del núcleo caudado, superficie 
ventricular del tálamo izquierdo y el fórnix cubriendo la superficie dorsal del tálamo, 
formando de tal manera la fisura coroidea. Esta fisura divide al segmento medial del 
CCC en un sector ventricular y otro cisternal. El sector ventricular a su vez está re-
lacionado con el asta frontal, cuerpo y atrio del ventrículo lateral y, además con la 
superficie talámica del tercer ventrículo. Es esta división del central core cerebral 
medial la cual proponemos ya que permite clasificarlo en relación a los diferentes 
abordajes para accesos a la patología neuroquirúrgica de esta zona.
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Figura 4: A) Primer paso en la disección, se retira la calota craneal, luego la corteza de la superficie lateral del hemisferio cerebral izquierdo, para exponer el FLS: fascículo 
longitudinal superior con su pars arcuata, en íntima relación con el surco limitante superior e inferior de la ínsula. Se observa la ACM: Arteria Cerebral media. B) Fotografía a 
mayor aumento localizada sobre el lóbulo de la ínsula izquierda. LI: límen de la ínsula, SLA-SLS-SLI: surcos limitantes anterior, superior e inferior de la ínsula, de color verde, 
amarillo y azul respectivamente. Señalados en puntos blancos. PFL: punto frontal del límen PIA: punto insular anterior PIP: punto insular posterior PTL: punto temporal del lí-
men. Con un punto color magenta se demarca la PLFM: proyección lateral del forámen de Monro, por delante y detrás del mismo en líneas blancas en sentido coronal pro-
yectando los márgenes ínsulo lenticular anterior y posterior. C) Luego de retirar la corteza de los giros cortos y largos de la ínsula, se observa una delgada capa de fibras lla-
mada cápsula extrema, más gruesa en los puntos donde se encontraban previamente los giros insulares, más delgada en el sitio de los surcos se la ínsula. D) Por debajo de 
la cápsula extrema nos encontramos con una capa delgada de sustancia gris llamada claustro y debajo del mismo un grupo de fibras llamada cápsula externa; ambos de di-
viden en un sector dorsal y otro ventral. En el sector más anterior de la superficie externa insular y, por debajo de la corteza del límen encontramos un grupo de fibras de aso-
ciación largas que hacia frontal y temporal se dividen en FU: fascículo unciforme y FOF: fronto occipital inferior. En este paso de la disección se conservan los surcos limitan-
tes de la ínsula, ya que el central core se encuentra desarrollado dentro de los mismos.

campo, subiculo y giro dentado del lóbulo temporal, pasa 
posteriormente para transformarse en la crura del fornix25. 
Ambas cruras se unen en la confluencia del atrio con el 
cuerpo de ventrículo lateral para formar el cuerpo del for-
nix el cual corre anteriormente a través del borde supe-

romedial del tálamo, hasta el borde anterior del mismo, 
punto en el cual se divide en dos columnas que se curvan 
para formar el limite anterior del foramen de Monro. Esta 
estructura se relaciona con el ventrículo lateral. El cuer-
po del fórnix se localiza en la porción medial del cuerpo 
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del ventrículo lateral, la crura del fórnix se encuentran en 
el borde medial del atrio; y la fimbria del fornix se encuen-
tran en la porción medial del cuerno temporal. 

La fisura coroidea es una hendidura entre el tálamo y 
el fórnix a lo largo de la cual el plexo coroideo a nivel de 
los ventrículos laterales se adhiere y a través de la cual se 
podría exponer la arteria coroidea anterior y postero me-
dial25. La misma presenta una forma de “C” que se ex-
tiende desde el foramen de Monro, a través del cuerpo, 
atrio y por último al asta temporal del ventrículo lateral; 
por lo tanto esta fisura se extiende alrededor de las su-
perficies inferior, superior y posterior del tálamo. El bor-
de lateral del fornix forma el borde medial de la fisura co-
roidea y el tálamo el borde lateal de la fisura coroidea, a 
través de las tenías del fórnix y talámica respectivamen-
te25. La misma puede ser dividida en un cuerpo, entre el 
cuerpo del fórnix y el tálamo, una porción atrial entre las 
cruras del fórnix y el núcleo pulvinar del tálamo y una 
porción temporal entre la fimbria del fórnix y la estría ter-
minalis (o el surco tálamoestriado) en la cara ventral del 
tálamo. Abriendo la porción del cuerpo se expone el ter-
cer ventrículo, la porción atrial la cisterna cuadrigeminal 
y la porción temporal expone la cisterna ambient25,35.

Mediciones del Central Core Cerebral
Sobre los 12 hemisferios cerebrales se demarcó la proyec-
ción lateral del forámen de Monro (PLFM), para luego 
medir las distancias entre este punto y los margénes ínsu-
lo lenticular anterior (MILA) y posterior (MILP); ade-
más la distancia entre el PLFM y los surcos limitantes su-
perior (SLS) e inferior (SLI) de la ínsula, obteniendo los 
siguientes resultados en la Tabla 1.

Subdivisiones del central Core Cerebral
Con fines neuroquirúrgicos se han realizado divisiones del 
central core cerebral en general o en particular en gliomas 
insulares14,15,19,37 o para cavernomas localizados a nivel del 
tálamo20. Sin embargo, no existen trabajos que presenten 
los diferentes abordajes neuroquirúrgicos para el acceso al 
CCC y a partir de los mismos dividir al CCC en diferen-
tes regiones. Por lo que hemos dividido al central core ce-
rebral en un sector medial, intermedio y lateral. 

Las estructuras mediales incluyen el tálamo y núcleo 
caudado, los componentes laterales abarcan putámen, 
globo pálido, capsula externa, claustro, capsula extre-
ma, corteza insular, comisura anterior, fascículo uncina-
do y el fascículo frontooccipital inferior. Quedando como 
elemento intermedio y divisorio la cápsula interna con su 
brazo anterior, posterior y rodilla que coincide topográfi-
camente con el foramen de Monro. 

Se proponen 2 subdivisiones del central core lateral, una 
de ellas a partir de un plano coronal que pasa por la pro-
yección lateral del foramen de Monro y otro plano axial 
a través del mismo. De este modo se divide en 4 sectores: 
anterosuperior, posterosuperior, posteroinferior y ante-
roinferior; los cuales fueran divididos en zonas I, II, III y 
IV por Nader Sanai & Col.14 respectivamente. La segun-
da subdivisión que proponemos es a través de dos líneas 
coronales que demarcan la proyección sobre la corteza de 
la ínsula de los bordes anterior y posterior del núcleo len-
ticular. A estos planos los hemos designado como: mar-
gen insulo-lenticular anterior y posterior, como puede 
verse en la fig. 4 A y B. Por lo tanto, delimitamos al CCC 
lateral en un sector anterior (CCLA), medio (CCLM) y 
posterior (CCLP), siendo el segmento medio el más se-

Hemisferios PLFM-SLS PLFM-SLI PLFM-MILA PLFM-MILP 

Hemisferio 1 20,61 mm 14 mm 20,59 mm 21,49 mm

Hemisferio 2 17,78 mm 12,53 mm 23,68 mm 20,79 mm

Hemisferio 3 11,62 mm 14 mm 22,19 mm 19,81 mm

Hemisferio 4 16,35 mm 13,53 mm 21,98 mm 24,60 m

Hemisferio 5 11,82 mm 14 mm 24,20 mm 26,64 mm

Hemisferio 6 16,35 mm 13,53 mm 28,65 mm 24,20 mm

Hemisferio 7 11,82 mm 9,88 mm 27,77 mm 23,15 mm

Hemisferio 8 10,60 mm 10,90 mm 27,74 mm 22,53 mm

Hemisferio 9 10,50 mm 14,39 mm 22,85 mm 18,37 mm

Hemisferio 10 18,79 mm 20,81 mm 21,79 mm 23 mm

Hemisferio 11 17,67 mm 12,63 mm 24,68 mm 27,33 mm

Hemisferio 12 16 mm 15 mm 21,35 mm 23,22 mm

Promedios 14,99 mm 13,76 mm 23,95 mm 22,92 mm

TABLA 1: TABLA CON LAS MEDICIONES EN MILÍMETROS DE LAS DISTANCIAS DESDE LA PROYECCIÓN LATERAL DEL FORA-
MEN DE MONRO HACIA EL SURCO LIMITANTE SUPERIOR E INFERIOR Y HACIA LOS MÁRGENES ÍNSULO LENTICULAR ANTE-
RIOR Y POSTERIOR.
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separación entre ellas.
Dividimos al central core medial en relación a los secto-

res del ventrículo lateral y tercer ventrículo con los que se 
relaciona. En la asta anterior del ventrículo lateral se en-
cuentra la cabeza del núcleo caudado y lo dividimos en 
un sector medial y otro lateral; caudado anterior medial 
(CAM) y lateral (CAL). La porción central8,29 o cuerpo 
del ventrículo lateral se encuentra el tálamo hacia me-
dial y cuerpo del núcleo caudado hacia lateral; para lo 
cual proponemos la división en: tálamo anterior medial 
(TAM), correspondiendo a la superficie dorsal del tála-
mo en la proximidad de la fisura coroidea y tálamo ante-
rior lateral (TAL) en relación con el núcleo caudado, late-
ral a la estría medular talámica. Finalmente, encontramos 
al sector caudado medio (CM), corresponde a la cola del 
núcleo caudado. 

La superficie posterior del tálamo, se encuentra dividi-
da por la fisura coroidea en un segmento intraventricular 
en el atrio al cual denominamos tálamo posterior lateral 
(TPL) y un segmento extraventricular medial o cisternal, 
en relación con la cisterna cuadrigeminal: tálamo poste-
rior medial (TPM). El último sector del CCC medial lo 
constituye la superficie talámica en relación al tercer ven-
trículo: T3V: tálamo en III ventrículo, se extiende desde 
la fisura coroidea hasta el surco hipotalámico de la super-
ficie ventricular.

Abordajes Neuroquirúrgicos al Central Core Cerebral
Como anteriormente se mencionó existen trabajos aisla-
dos de divisiones del CCC, pero ninguno orientado a los 
corredores microquirúrgicos. Luego de analizar la ana-
tomía del central core cerebral, proponemos los siguien-
tes abordajes: abordaje transcalloso homolateral, abordaje 
transcalloso contralateral, abordaje trans-fisura coroidea, 
abordaje trans-esplenial, acceso trans-parietal ingresando 
al surco intraparietal y abordaje trans-silviano.

A continuación en la tabla 2 se enumeran las divisiones 
del central core cerebral con cada abordaje.

Como se encuentra resumido en la Tabla 2, se provee 
allí la división en regiones quirúrgicas del CCC y la es-
trategia en su abordaje para cada caso. Los abordajes 
frontotemporales (Pterional, Pretemporal, etc.) permiten 
el acceso a la fisura silviana y tras su disección en sus seg-
mentos esfenoidal y lateral, se expone la superficie lateral 
del central core. Como se observa en las disecciones de la 
fig. 4 y se grafica en el dibujo de fig. 7A, la trayectoria de 
los ramos M2 de la arteria cerebral media deben ser con-
servados, utilizando el espacio entre ellas para la disec-
ción y el acceso a estructuras subcorticales del CCC la-
teral. Esto último es especialmente importante detrás del 
plano lentículo insular posterior (distancias en tabla 1) ya 
que estos ramos arteriales brindan perforantes que atra-

Figura 5: Representación en disecciones de modo gráfico de lesiones en el CCC según 
la clasificación propuesta. A) Apertura de fisura silviana donde se observa la superficie 
insular, CCLA – CCLM – CCLP: Central Core Lateral Anterior, Medio y Posterior, respec-
tivamente. B) Corte axial sobre los ventrículos laterales donde se observa la superficie 
dorsal del CCC medial. Relacionado con la asta anterior del ventrículo se encuentra la 
cabeza del núcleo caudado y lo dividimos en un sector medial y otro lateral. CAM – CAL: 
Caudado anterior medial y lateral. En la porción central9,17 o cuerpo del ventrículo late-
ral se encuentra el tálamo hacia medial y cuerpo del núcleo caudado hacia lateral. Pro-
ponemos la división en TAM: Tálamo anterior medial, correspondiendo a la superficie 
dorsal del tálamo en la proximidad de la fisura coroidea. TAL: Tálamo anterior lateral, la 
superficie relacionada con el cuerpo del núcleo caudado (NC) y, finalmente; CM: Cauda-
do medio, corresponde al cuerpo del NC. TPL: Tálamo posterior lateral, corresponde a la 
superficie pulvinar ventricular (atrio) y CP: Caudado posterior, siendo la cola del NC a ni-
vel atrial. C. Corte sagital del encéfalo, observando al CCC desde medial. TPM: Tálamo 
posterior medial, corresponde a la superficie del pulvinar medial a la fisura coroidea, en 
relación a la cisterna cuadrigeminal. T3V: Tálamo en III ventrículo, se extiende desde la 
fisura coroidea hasta el surco hipotalámico de la superficie ventricular.

guro cuando se abordan patologías profundas a la corteza 
insular ya que en el segmento anterior y posterior las cap-
sulas extrema, externa e interna no presentan límite de 
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Figura 6: Se muestran RM de pacientes con patología del Central Core Cerebral. A) Cavernoma a nivel de ínsula derecha y cápsula extrema, con halo de hemosiderina que 
se extiende hasta claustro, se encuentra proyectado en el punto lateral del foramen de Monro. B) Glioblastoma Multiforme con extenso compromiso insular derecho. C) As-
trocitoma anaplásico insular posterior derecho, localizado por detrás del plano lentículo insular posterior, llegando en profundidad hasta capsula externa. D) Cavernoma len-
ticular izquierdo, con halo de hemosideina que se extiende hasta brazo posterior de cápsula interna. E) Glioma de bajo grado lenticular izquierdo. F) Subependimoma de ca-
beza de núcleo caudado derecho, localizado medialmente. G) Glioblastoma localizado a nivel del cuerpo del núcleo caudado derecho. H) Cavernoma talámico derecho con 
expresión pial a nivel pulvinar atrial. I.)Cavernoma talámico izquierdo con halo de hemosiderina en relación con cápsula interna.

viesan la corteza insular llegando hasta el brazo posterior 
de la cápsula interna.

En la fig. 8B a través de una representación artística di-

gital se demuestra un abordaje interhemisférico izquier-
do, el mismo puede atravesar el cuerpo calloso del lado 
homolateral o contralateral1,7,9,10, permitiendo acceder al 
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Regiones del Central Core Cerebral Abordajes Neuroquirurgicos al CCC

Central Core Cerebral Lateral

Central Core Lateral Anterior Abordaje Frontotemporal Transilviano

Central Core Lateral Medio Abordaje Frontotemporal Transilviano

Central Core Lateral Posterior Abordaje Frontotemporal Transilviano

Central Core Cerebral Medial

Caudado Anterior Medial Abordaje Transcalloso Homolateral

Caudado Anterior Lateral Abordaje Transcalloso Contralateral

Tálamo Anterior Medial Abordaje Transcalloso Homolateral

Tálamo Anterior Lateral Abordaje Transcalloso Contralateral

Caudado Medio Abordaje Transcalloso Contralateral

Tálamo Posterior Medial Abordaje Transcalloso Transesplenial

Tálamo Posterior Lateral Abordaje Trans-surco Intraparietal

Caudado Posterior Abordaje Trans-surco Intraparietal

Tálamo III Ventrículo Abordaje Trans-fisura Coroidea 

TABLA 2: SE RESUME EN LA SIGUIENTE TABLA LAS SUBDIVISIONES PROPUESTAS A PARTIR DE ESTE TRABAJO DEL CCC EN 
LA PRIMERA COLUMNA Y EN LA SEGUNDA, LOS ABORDAJES NEUROQUIRÚRGICOS PROPUESTOS SEGÚN NUESTRA EXPE-
RIENCIA PARA CADA SECTOR.

Figura 7: Ilustraciones artísticas de las vías de abordajes al central core cerebral izquierdo. ATH: abordaje transcalloso homolateral, para acceso a la superficie dorsal y me-
dial intraventricular del tálamo y núcleo caudado. ATC: abordaje transcalloso contralateral, brinda acceso a lesiones laterales del tálamo y caudado. ATFC: abordaje trans-fi-
sura coroidea, para lesiones talámicas en el III ventrículo. ATE: abordaje trans-esplenial, permite el acceso a la superficie cisternal del pulvinar del tálamo. ATP: acceso trans-
parietal, ingresando al surco intraparietal se ingresa en el atrio ventricular con visión directa del pulvinar del tálamo intraventricular y cola del n. caudado. ATS: abordaje 
trans-silviano, accediendo al CCC lateral.

central core medial en relación al ventrículo lateral, ter-
cer ventrículo o cisterna cuadrigeminal en caso del acceso 
transcalloso posterior a través del esplenio. 

Los accesos hacia el pulvinar del tálamo en su sector in-
traventricular y la cola del núcleo caudado, son aquellos 
empleados para patología del atrio ventricular. El surco 
intraparietal se localiza en dirección anteroposterior se-
parando al lóbulo parietal superior del inferior (giro su-

pramarginal y angular) y generalmente transcurre pa-
ralelo a la línea media a 2 o 3 centímetros de la fisura 
interhemisférica. Una vez realizado el acceso se debe re-
traer suavemente y en algunos casos puede emplearse la 
asistencia endoscópica para el trabajo microquirúrgico in-
traventricular sobre el tálamo o cola del núcleo caudado.

 Hemos empleado este abordaje para cavernomas pulvi-
nares y subependimomas de la cola del núcleo caudado, 
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ya que el acceso es directo a estos componentes el CCC, 
como se representa en el dibujo de la figura 9 y en el caso 
H de la figura 6.

DISCUSIÓN

La subdivisión de los hemisferios cerebrales en lóbu-
los se realizó en base a los huesos del craneo con los que 
se relacionan23, aunque en el año 1809 en su descripción 
original por Reil se reconoce a la ínsula como un lóbu-
lo distinto4,23. Si comenzamos analizando que la ínsula se 
comporta como un escudo externo del bloque central5 y 
que este último se encuentra por encima del tronco en-
cefálico, comprendemos que los abordajes a este sector 
topográfico son un verdadero desafío. Por otro lado, el 
CCC incluye numerosas estructuras corticales y subcor-
ticales elocuentes, por este motivo se deben analizar los 
estudios preoperatorios del paciente, comprendiendo las 
lesiones según la ubicación y de ese modo seleccionar el 
abordaje más preciso y seguro. 

Para aquellas lesiones con expresión ependimaria en 
el ventrículo lateral, localizadas lateralmente, el acce-
so transcalloso contralateral brinda un ángulo de visión 
mayor1,12 sin necesidad de retracción del giro y fascículo 
del cíngulo. Si bien algunos autores recomiendan accesos 
transcorticales al cuerno frontal o cuerpo del ventrículo 
lateral, nosotros preferimos utilizar el corredor natural 
que ofrece la fisura interhemisférica y la cisterna perica-
llosa. Evitando los accesos transcorticales, se disminuyen 
las probabilidades de crisis comiciales postoperatorias, 
además de lesionar igualmente fibras del cuerpo calloso, 
que discurren indefectiblemente por debajo de la corti-

cotomía. El pequeño sector del central core en relación 
con la superficie dorsal del tercer ventrículo, representado 
por la superficie medial del tálamo, puede exponerse a la 
visión del cirujano por un corredor transcalloso o trans-
cortical endoscópico. El acceso transcalloso homolateral, 
luego de ingresar al cuerpo del ventrículo lateral se debe 
identificar el plexo coroideo, desplazándolo hacia medial 
para proceder con la abertura de la fisura coroidea y por 
debajo de la misma alcanzar la superficie talámica del ter-
cer ventrículo; teniendo como límite el surco hipotalámi-
co. En los casos de pacientes con hidrocefalia, otra op-
ción válida es la realización de una tercer ventriculoscopia 
accediendo vía tran foramen de Monro al III ventrículo.

El acceso transurcal por el surco intraparietal de la cara 
lateral del hemisferio nos direcciona hacia el atrio ventri-
cular, sin lesionar fascículos importantes como las radia-
ciones ópticas, fascículo longitudinal superior y fórceps 
occipital del cuerpo calloso. Si existiera dificultad en la 
localización del surco intraparietal, con guía ecográfica se 
puede determinar la trayectoria al ver por ultrasonido el 
LCR del atrio ventricular.

Figura 8: A) Representación artística de abordaje pretemporal con apertura del va-
lle silviano para el acceso a la ínsula en sus sectores anterior, medio y posterior. Es 
a través de este tipo de abordaje que se puede acceder a operar patologías locali-
zadas en la corteza de la ínsula, claustro, capsulas externa y extrema, fascículo un-
ciforme y frontooccipital. B) Dibujo del abordaje interhemisférico trascalloso para 
alcanzar al central core relacionado con el ventrículo lateral, tercer ventrículo o cis-
terna cuadrigeminal a través del acceso transesplenial. Sus variantes son transca-
lloso homolateral, contralateral, transesplenial y trans fisura coroidea.

Figura 9: Ilustración artística que representa un abordaje parietal a través del sur-
co intraparietal derecho para el acceso al atrio ventricular y a través del mismo a 
la superficie ependimaria del pulvinar del tálamo. Si bien es una elección trans-
cortical, con este corredor se evita lesionar las fibras geniculocalcarinas y, por otro 
lado, queda respetada hacia medial las fibras del fascículo del cíngulo. El surco in-
traparietal se encuentra localizado separando al lóbulo parietal interior del superior 
y generalmente transcurre paralelo a la línea media a 2 o 3 centímetros del borde 
medial del hemisferio cerebral. Una vez realizado el acceso se debe retraer suave-
mente y en algunos casos puede emplearse la asistencia endoscópica para el tra-
bajo microquirúrgico intraventricular sobre el tálamo o cola del núcleo caudado.
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CONCLUSIONES

Se provee a través de este trabajo una descripción detalla-
da sobre los límites y anatomía cortical y subcortical del 
central core, empleando secciones cerebrales, disecciones 
de fibras y el análisis paso a paso en material cadavérico 
inyectado con silicona y preparado con técnica de klin-
gler. Se analizan las medidas útiles para el neurocirujano 
como la proyección del foramen de monro sobre la super-
ficie insular y a partir de este, el plano ínsulo-lenticular 
anterior y posterior. Con el avance en las técnicas de ul-
trasonido transcortical, creemos en un futuro poder loca-
lizar el foramen de monro a través de ecografía transcor-
tical insular y de este modo poder emplear las medidas 
obtenidas en nuestro trabajo en pacientes con tumores del 
central core lateral, disminuyendo la morbilidad postope-
ratoria.

Creemos útil la división propuesta por propuesta por 
Carvalhal Ribas et al.4 sobre la división del central core 
lateral en 4 cuadrantes4, sumándole la delimitación de los 
bordes anterior y posterior del núcleo lenticular, ya que 

actúa como un escudo de sustancia gris protegiendo a la 
cápsula interna. Esta división en 4 cuadrantes a partir 
de la proyección insular del foramen de Monro, permi-
te orientarnos para los abordajes transilvianos hacia pato-
logías localizadas en el central core cerebral laterales a la 
capsula interna.

Proponemos una división del central core medial a par-
tir del abordaje neuroquirúrgico a emplear para los ac-
cesos a esta región anatómica. Entre ellos se incluyen: 
Abordaje interhemisférico transcalloso homolateral y 
contralateral1, transforámen de Monro, transcoroideo, 
transesplenial y transurcal intraparietal.

El acceso a patologías en esta área implica rutas trans-
corticales por giros o surcos cerebrales, disecciones cis-
ternales o el acceso primario hacia algún sector de los 
ventrículos laterales o tercer ventrículo, hasta poder vi-
sualizar el CCC. Por ello es importante un correcto po-
sicionamiento del paciente, utilización de técnica micro-
quirúrgica y endoscópica, empleo de neuronavegación o 
guía estereotáxica con aguja o láser; además del uso de es-
timulación cortical y subcortical intraoperatoria. 

BIBLIOGRAFÍA
1.	 Baldoncini M., González López P. & Col. “Abordaje 

Interhemisferico Contralateral Transfalcino, Subfalcino y 
Transcalloso” Rev. Argentina de Neurocirugía vol. 32, N°1: 1-15 
2018.

2.	 Brodal A. Neurological anatomy in relation to clinical medicine. 3 
Ed. New York: Oxford University Press, 1981.

3.	 Campero A., Ajler P., Emmerich J. “Abordajes neuroquirúrgicos 
al cerebro y la base del cráneo” Cap. 1 Abordaje interhemisferico 
transcoroideo. Ed. JOURNAL 2013.

4.	 Eduardo Carvalhal Ribas, MD, PhD, Kaan Yağmurlu, MD, Evandro 
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