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Introducción

Hay ciertos tipos de epilepsia en los cuales no se puede
lograr el control de las crisis a pesar de que el paciente
reciba medicación adecuada por tiempos prudenciales. Este
tipo de epilepsia se denomina refractaria y hasta 15% de
estos pacientes pueden beneficiarse con cirugía(1,2). Den-
tro de las epilepsias refractarias hay algunos síndromes
que se asocian a crisis parciales incontrolables y déficit
motor progresivo, como la hemimegalencefalia, Sturge-
Weber, encefalitis de Rasmussen, quistes porencefálicos
extensos o displasias corticales(1,3-6). Estos casos general-
mente se dan en edad pediátrica y el tratamiento requerido
puede ser la resección del hemisferio afectado.

Resumen

Introducción: la hemisferectomía se utiliza como tratamiento quirúrgico en pacientes
seleccionados, portadores de crisis parciales incontrolables, y que asocian déficit motor
progresivo. Esta técnica ha sido objeto de modificaciones hacia tratamientos desconectivos,
con conservación del parénquima (hemisferotomía). La primera modificación importante la
realizó Rasmussen, quien describió la hemisferectomía funcional. En el año 1992, Delalande
describe la hemisferotomía y, en 1995, Villemure y Mascott realizan la hemisferotomía
periinsular.
Objetivo: evidenciar desde el punto de vista anatómico los fascículos de sustancia blanca
interrumpidos en la hemisferotomía periinsular.
Material y método: se utilizaron siete hemisferios cerebrales de cadáveres adultos. En dos se
hicieron cortes axiales, sagitales y coronales; cinco se disecaron con la técnica de Klingler.
Resultados: la hemisferotomía periinsular se inicia con la ventana suprainsular. A través de la
misma se seccionan las fibras de la transición corona radiata-cápsula interna. Luego se hace
una callosotomía endoventricular, resección frontobasal y de la comisura blanca anterior. En
el segundo paso (ventana infrainsular) se seccionan el pedúnculo temporal, trígono y se
resecan las estructuras temporomesiales. Todos los fascículos y estructuras anatómicas
resecadas o seccionadas fueron puestos en evidencia mediante disección, lo que permite tener
una cabal concepción tridimensional del procedimiento.
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La hemisferectomía como tratamiento quirúrgico fue
reportada por primera vez por Dandy en 1928(7,8), quien
utilizó este procedimiento para hacer exéresis radical de
tumores infiltrantes del hemisferio derecho. McKenzie, en
1938, es el primero en usar la hemisferectomía para pacien-
tes con epilepsia intratable(4,9,10). Krynauw(11), en 1950, re-
porta excelentes resultados sobre el control de crisis en 12
casos pediátricos con crisis intratables y hemiplejia.

 Posteriormente, Rasmussen modifica la técnica, redu-
ciendo la cantidad de parénquima resecado mediante la
conservación anatómica, con desconexión funcional, de
los polos frontal y occipital (hemisferectomía funcional)(12).

En la última década varios autores han cambiado la
técnica de Rasmussen por procedimientos menos resecti-
vos (hemisferotomía y corticectomía), desaferentando el
hemisferio afectado con mínima resección de
parénquima(13-20).

En nuestro medio, Arana Iñiguez y colaboradores(21,22)

reportaron sus resultados sobre hemisferectomías anató-
micas en la década de 1950. El primer paciente se operó en
1955, pero se reportó en 1957(21). Los resultados fueron
buenos, con mejoría de las crisis y de los trastornos
conductuales que presentaba el enfermo. El segundo tra-
bajo es de 1959(22) y en él se analizan cuatro casos, tres de
ellos con muy buenos resultados. Como antecedente más
reciente, uno de los autores (VRSV) realizó en 1999 una
hemisferectomía según la técnica de Rasmussen con ex-
celentes resultados en el control de crisis y recuperación
funcional. La paciente fue una niña de 6 años y actual-
mente tiene una buena vida de relación, deambula y con-
curre a la escuela. En el año 2003 se realizó una hemisfero-
tomía periinsular en el Hospital de Clínicas, como parte del
programa de cirugía de la epilepsia. El paciente fue un
niño de 10 años, portador de crisis intratables y déficit
motor progresivo secundarios a una encefalitis de
Rasmussen. El equipo quirúrgico estuvo formado por los
doctores Eduardo Wilson, Allys Negrotto, Pablo Pereda y
Fernando Martínez. Se logró un excelente control de las
crisis y actualmente el niño deambula y concurre a la es-
cuela.

Cualquiera sea el tipo de hemisferectomía planteado
(anatómica, funcional o hemisferotomía), el cirujano debe
tener una clara concepción tridimensional de los tractos
de sustancia blanca que debe interrumpir(15,19,23).

En el presente reporte se muestran, desde una pers-
pectiva anatómica, los principales pasos que tienen en
común las diferentes técnicas de hemisferotomía. El análi-
sis se basará en la hemisferotomía periinsular(19).

Material y método

Se utilizaron siete hemisferios cerebrales de cadáveres adul-
tos. Inmediatamente de trasladados los cadáveres al De-

partamento de Anatomía, se cateterizó el pedículo vascu-
lar femoral. Se hizo lavado abundante con agua corriente
y posterior fijación con solución de agua, glicerina y formol
al 5% (fijación cadavérica total). Los encéfalos son retira-
dos por lo menos dos meses después de su fijación y
luego congelados entre -5 y -10ºC durante dos a cinco
días.

En dos hemisferios se realizaron cortes sagitales,
coronales y axiales. Cinco se disecaron mediante la técni-
ca de Klingler(24), bajo lupa (x4) y microscopio quirúrgico
Olympus (x6).

Mediante el proceso de congelado, los cristales de
formol y agua aumentan de volumen separando los tractos
de sustancia blanca. Los mismos se disecan con espátulas
de madera a fin de separar sin cortar las fibras. La disec-
ción se llevó a cabo desde la cara lateral de los hemisferios
hacia la línea media(23,25).

Resultados

Se disecaron los fascículos de sustancia blanca que se
interrumpen en la hemisferotomía periinsular(19). Los mis-
mos son fundamentalmente haces comisurales y de pro-
yección. Los fascículos de asociación entre diferentes
áreas dentro de un mismo hemisferio serán objeto de otro
reporte, por lo que se mencionan pero no se detallan.

En el primer paso de la disección se reseca el córtex de
los opérculos silvianos (opérculos fronto, parieto y
temporoinsulares) para exponer la ínsula con sus tres sur-
cos circunferenciales: superior, anterior e inferior (figuras
1 y 2)(26,27).

Luego, tomando como referencia el surco insular su-
perior (SIS) y usando la espátula de madera, la corteza
insular es resecada poniendo en evidencia la porción de
los fascículos longitudinal superior y occipitofrontal (FLS
y FOF) que cursan en la cápsula extrema(23).

Más en profundidad se sitúa el antemuro, la cápsula
externa y luego el núcleo lenticular (figuras 3 y 4). Usando
como referencia el SIS, la disección se profundiza para ver
las fibras de la corona radiata en el punto en que se intro-
ducen en la cápsula interna. Se reseca el núcleo lenticular
para ver las fibras de esta última (figura 5).

Hacia adelante y abajo, en la unión entre los surcos
insulares anterior (SIA) e inferior (SII) se ubica el limen
insulae(27). La disección de la corteza a este nivel permite
ver los fascículos unciforme y occipitofrontal (este último
más posterior). En profundidad con respecto a estos
fascículos se sitúa la comisura blanca anterior. La misma
puede ser disecada completamente, desde la línea media
hasta el polo temporal, empleando la espátula de madera
(figura 6).

El SII se relaciona con el pedúnculo temporal(27), el
mismo puede ser considerado como el “hilio” del lóbulo
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Figura 1. Corte coronal de cerebro.
En el preparado se observa la relación del córtex
opercular (1 y 2) con los surcos circunferenciales
superior (3) e inferior (4) de la ínsula (5). Así mismo,
se ve la cercanía de ésta con el núcleo lenticular (6).
Durante la hemisferotomía periinsular, la disección se
dirige inicialmente desde el surco superior hacia el
ventrículo lateral (7), pasando por la transición corona
radiata-cápsula interna (8). En un segundo tiempo
(ventana infrainsular), se dirige hacia abajo, pasando
por el pedúnculo temporal (9) para llegar a las estruc-
turas temporomesiales (10).

Figura 2. Hemisferio cerebral derecho, vista lateral.
Se ha resecado con espátula de madera la corteza
cerebral, salvo en el sector insular. Se observan los
surcos insulares superior (1), inferior (2), anterior (3) y
central (4). Este último permite separar a la ínsula en
dos lóbulos (anterior y posterior) y se proyecta en la
topografía del surco de Rolando (5). En la sustancia
blanca hemisférica se evidencia el fascículo longitudi-
nal superior (6).

Figura 3. Hemisferio derecho, vista lateral.
Luego de resecar el córtex insular, se ven las fibras de
la cápsula extrema (1) y el tenue núcleo antemuro (2).
Hacia abajo y adelante, en la topografía del limen
insulae se sitúa el fascículo uncinado (3). Hacia
arriba, se marca la situación del surco circunferencial
superior (4) y el fascículo longitudinal superior (6).

Figura 4. Hemisferio derecho, vista lateral.
Se han resecado las fibras de las cápsulas extrema y
externa y el núcleo antemuro.
Se marca la situación de los surcos insulares supe-
rior (1), inferior (2) y anterior (3). Por arriba de la
proyección del surco superior, se ven las fibras de la
corona radiata (4) y su transición hacia la cápsula
interna (5). Ha quedado expuesto el núcleo lenticular
(6) y hacia abajo y atrás, las fibras de la radiación
óptica (7).

temporal y por él pasan las fibras temporotalámicas,
temporopontinas, radiación auditiva y el fascículo
unciforme (figura 7). Anexo a este último se ubican las
fibras más anteriores e inferiores de la radiación óptica
(asa o “loop” de Meyer)(28). Luego de seccionar el pedún-

culo temporal se ingresa al cuerno temporal del ventrículo
lateral donde se exponen las estructuras temporomesiales.

Discusión

La hemisferectomía como tratamiento quirúrgico fue utili-
zada por primera vez por Dandy en 1923, quien reportó en
1928 cinco casos de tumores infiltrantes del hemisferio
derecho(7,8,10). Gardner(29), en 1933, conserva los ganglios
basales y, en 1935, Zollinger hace la primera hemisferecto-
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mía izquierda(10). En 1938, Kenneth MacKenzie realiza la
primera hemisferectomía como tratamiento de la epilep-
sia(10). En la década de 1950 se publican los primeros resul-
tados alentadores, con excelente control de las crisis en
85% de 12 pacientes hemisferectomizados por crisis in-
controlables asociadas a hemiplejia(11).

Dado que se reportaron complicaciones alejadas de
este tipo de cirugías, como hemosiderosis cerebral, hidro-
cefalia, infecciones, desplazamiento del tronco encefálico
y muerte, la técnica inicial fue sometida a varias modifica-
ciones(12,14,15,19,20,30-32).

Rasmussen marca un punto de inflexión en la historia
de las hemisferectomías cuando describe la hemisferecto-
mía funcional(12,30). En dicho procedimiento se hace una
resección hemisférica subtotal con conservación de parte
de los lóbulos frontal y occipital, los cuales se desconec-
tan de los ganglios basales y el hemisferio contralate-
ral(5,12,30). Las técnicas descritas con posterioridad son
modificaciones del concepto introducido por Rasmussen.

A partir de la década de 1990 se han descrito varios
procedimientos que intentan disminuir: tiempo quirúrgi-
co, tamaño del abordaje, tejido resecado y pérdida san-
guínea al realizar la hemisferectomía(12-20,30). Esto se logra
dejando un hemisferio anatómicamente preservado pero
desaferentando completamente, lo que impide que la cri-
sis se propague(19). Este tipo de procedimientos “desco-
nectivos” reciben el nombre de hemisferotomías(13). Si bien
la palabra hemisferectomía implica remoción del hemisfe-
rio y hemisferotomía implica desconexión del mismo,
Schramm(30) plantea denominar como hemisferectomía fun-
cional a los dos tipos de procedimientos.

La hemisferotomía fue descrita por Delalande(13) en 1992

Figura 5. Hemisferio derecho, vista lateral.
Luego de resecar el núcleo lenticular, se ven las fibras
de la corona radiata (1) pasando hacia la cápsula
interna (2). Adelante y abajo se evidencia el fascículo
uncinado (3), que vincula el córtex temporopolar (4)
con el frontobasal (5).

Figura 6. Hemisferio izquierdo, vista inferior.
Se ha disecado la comisura blanca anterior desde la
línea media (1) hasta el polo temporal (2). Hacia
delante se sitúa la región frontobasal (3), se ve un
pequeño contingente de fibras (4) procedentes de
esta región. Hacia atrás se ven los pedúnculos
cerebrales con la sustancia nigra (5).

Figura 7. Corte horizontal de hemisferio derecho, vista
anterosuperior.
La espátula blanca se apoya sobre la ínsula (1) y la
marrón sobre la cara superior del lóbulo temporal. Se
ponen en evidencia el limen insulae (2) y la cara
superior del polo temporal o planum polare (3). En 4 y
5 se marcan las cortezas temporal y frontal laterales.
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callosotomía; c) resección de la corteza frontobasal y sus
conexiones, y d) resección temporomesial(15).

Haces de la sustancia blanca hemisférica

La sustancia blanca de los hemisferios cerebrales se com-
pone de axones mielinizados y neuroglía(18-34).

Los axones se asocian entre sí formando fascículos;
según su destino se distinguen fibras de asociación,
comisurales y de proyección(21,35-37).

Durante la hemisferotomía es esencial interrumpir las
fibras de proyección que conectan el hemisferio patológi-
co con otras áreas del sistema nervioso central (tronco
encefálico, cerebelo y médula espinal), y las fibras
comisurales que lo vinculan con el hemisferio contralate-
ral(12,19). Entre las primeras están las fibras de la corona
radiata y cápsula interna, entre las segundas el cuerpo
calloso, fórnix y comisura blanca anterior(19,35-41).

Las fibras de la corona radiata son corticofugas (fascí-
culo piramidal) o corticopetas (fibras tálamo-corticales) y
se interrumpen luego de hacer la ventana suprainsular. En
este paso el cirujano incide sobre el surco superior de la
ínsula y llega hasta el sistema ventricular, interrumpiendo
este contingente de fibras en la transición entre la corona
radiata y la cápsula interna(18,19,23,27).

Al terminar la sección de estas fibras, y dada la topo-
grafía del SIS, el cirujano termina entrando al cuerpo ven-
tricular(23,27,42). Se hace entonces la callosotomía. Por el
cuerpo calloso (CC)  transitan fibras comisurales, que vin-
culan regiones homólogas de ambos hemisferios, pero
también regiones diferentes, como la corteza frontal de un
hemisferio con la parietal del otro(35-38,43). Clínica y experi-
mentalmente se ha demostrado que a través del CC las
descargas eléctricas iniciadas en un hemisferio pueden
hacerse generalizadas(43,44).

Luego de la callosotomía se reseca hacia abajo y ade-
lante la corteza orbitofrontal y la comisura blanca anterior.
Dicha comisura conecta entre sí las regiones temporopo-
lares y frontobasales(19,38-40). Este paso es importante en la
técnica. Mittal y colaboradores(45) han visto una falla en el
control de crisis en una paciente hemisferectomizada por
displasia cortical extensa. La imagen por resonancia mag-
nética (IRM) de control evidenció persistencia de corteza
orbitofrontal y las crisis cedieron luego de la reoperación
y resección de dicha región. Desde el punto de vista his-
tológico el córtex orbitofrontal posterior se compone de
mesocórtex y se conecta con el hemisferio contralateral a
través del sector anterior de la comisura blanca anterior(19,38-

40).
En la ventana infrainsular se toma como referencia el

SII. El mismo se corresponde en su sector más anterior
con el limen insulae y en toda su extensión con el pedún-
culo temporal(25,27,42). El pedúnculo temporal puede ser

y luego modificada por otros autores. En nuestro medio,
en los últimos diez años se han realizado hemisferectomías
funcionales con excelentes resultados.

Para hacer una hemisferotomía el cirujano debe tener
un profundo conocimiento de los haces de sustancia blanca
que va a interrumpir. Por ello, mediante la técnica de
Klingler(23-25), los autores han disecado los fascículos de
sustancia blanca comprometidos durante la hemisferoto-
mía periinsular.

Técnica de la hemisferotomía periinsular

Este procedimiento es descrito por Villemure y Mascott(19)

y consta básicamente de dos pasos: las denominadas ven-
tanas supra e infra insulares.

En la ventana suprainsular la corteza del labio superior
de la cisura de Silvio (opérculo fronto-parietal) es aspira-
da y coagulada hasta llegar al surco insular superior. Se
incide sobre el mismo, perpendicular a la ínsula y a lo largo
de todo el surco, hasta llegar al plano ventricular(27). Así
se interrumpen todas las fibras (ascendentes y descen-
dentes) que van de la corona radiata a la cápsula interna
(figura 1).

Posteriormente se realiza la sección del cuerpo calloso
desde adentro del ventrículo. La interrupción del mismo
se hace parasagital, a modo de proteger la arteria pericallosa
y el giro del cíngulo contralateral. El procedimiento se efec-
túa en toda la longitud del cuerpo calloso.

Al completar la callosotomía se reseca hacia adelante
el córtex frontobasal y se secciona la comisura blanca an-
terior.

En la ventana infrainsular se reseca la corteza del labio
inferior de la cisura de Silvio (opérculo temporal) hasta
exponer la ínsula, a nivel del surco inferior. Luego se expo-
ne el cuerno temporal del ventrículo lateral, entrando al
mismo por su sector posterior, en la unión entre los surcos
insulares superior e inferior. Hacia adelante la disección
se hace siguiendo el pedúnculo temporal y abriendo el
techo de la prolongación temporal del ventrículo. Una vez
abierto se identifica el hipocampo y el núcleo amigdalino,
se resecan este núcleo, los 10 mm anteriores del hipocampo
y se secciona la fimbria y el hipocampo.

Al haber cumplido estos pasos el hemisferio patológi-
co queda desvinculado del hemisferio contralateral (por
sección de las fibras comisurales) y de los otros sectores
del sistema nervioso central (por sección de las fibras de
proyección).

Al terminar el procedimiento se reseca la corteza insu-
lar dado que varios autores han observado pacientes con
mal control de las crisis luego de una hemisferectomía, al
persistir crisis de origen insular(18,19,33,34).

Básicamente se han cumplido cuatro objetivos: a) sec-
ción de las fibras de la corona radiata y cápsula interna; b)
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considerado el “hilio” del lóbulo temporal y por él pasan:
los fascículos unciforme, temporo-pontino, temporo-
talámico, una porción del FOF, las radiaciones auditivas
(fascículo tálamo-temporal de Arnold) y ópticas. El fascí-
culo unciforme vincula entre sí el núcleo amigdalino y
uncus con el córtex frontobasal(2,40,41). Es por lo tanto un
haz de unión límbico-paralímbico(21). El fascículo temporo-
pontino forma parte del circuito neocerebeloso(36,37,46). La
radiación auditiva va del cuerpo geniculado medial al córtex
auditivo primario(35-37,46). La radiación óptica (o fascículo
geniculocalcarino) se dirige desde el cuerpo geniculado
hasta la cisura calcarina, donde se ubica el área visual
primaria(28). Por ello, una consecuencia lógica de la hemis-
ferectomía funcional es la hemianopsia.

Las estructuras temporomesiales se resecan en el últi-
mo paso de la ventana infrainsular, luego de seccionar el
pilar posterior del fórnix(34,47).

Conclusiones

La disección de las fibras de sustancia blanca mediante la
técnica de Klingler es un excelente método para poner en
evidencia los tractos de sustancia blanca.

En particular se analizaron en este estudio los fascícu-
los comisurales y de proyección que deben ser interrum-
pidos durante la hemisferotomía periinsular, técnica des-
crita por Villemure y Mascott en 1995 como modificación
de las técnicas de hemisferotomía de Delalande y hemisfe-
rectomía funcional de Rasmussen.

Summary

Background. Hemispherectomy is a surgical treatment used
in selected patients, carriers of partial uncontrolled onset
associated with progressive motor deficiency. This tech-
nique has evolved to disconnective treatments (hemi-
spherotomy). Rasmussen first described functional hemi-
spherectomy. In 1992, Delalande described hemisphero-
tomy and, in 1995 Villemure y Mascot, peri-insular hemi-
spherotomy.

Objective. To anatomically show interrupted serial brain
slices by in peri-insular hemispherotomy.

Methods. Seven brains of male corpses were used.
Axial, sagittal and coronal resections were obtained in
two brains, the five left were dissected by Klingler tech-
nique.

Results. the three-dimensional procedures include in-
terruption of the internal capsule and corona radiata,
transventricular corpus callosotomy, disruption of the
frontal horizontal fibers and resection of the medial tem-
poral structures. A second step includes sectioning the
temporal horn, trígono y se resecan las estructuras
temporomesiales. All sectionned fasciculus and anatomi-

cal structures were dissected, that allows to figure the
three-dimensional procedures.

Résumé

Introduction: L’hémisphérectomie s’utilise comme
traitement chirurgical chez des patients choisis, porteurs
de crises partielles incontrôlables et qui associent un dé-
ficit moteur progressif. Cette technique a subi des modifi-
cations vers des traitements déconnectifs, avec conser-
vation du parenchyme (hémisphérotomie). La première
modification importante fut faite par Rasmussen qui décrit
l’hémisphérectomie fonctionnelle. En 1992, Delalande
décrit l’hémisphérotomie et en 1995, Villemure et Mascot
firent l’hémisphérotomie peri insulaire.

But: évidencier du point de vue anatomique les fascicu-
les de matière blanche interrompus à l’hémisphérotomie
peri insulaire.

Matériel et méthode: sept hémisphères cérébraux de
cadavres adultes, dont deux ont subi des coupes axiales,
sagitales et coronales; cinq ont été desséchés avec la
technique de Klingler.

Résultats: l’hémisphérotomie peri insulaire commence
avec la fenêtre supra insulaire. À travers celle-ci, on
sectionne les fibres de la transition couronne radiata-
capsule interne. Puis, on fait une callosotomie endroventri-
culaire, résection frontobasale et de la commissure blanche
antérieure. Deuxièmement (fenêtre infra insulaire) on
sectionne le pédoncule temporel, trigono et on résèque
les structures temporo-mesiales. Tous les fascicules et les
structures réséchées ou sectionnées ont été mis en
évidence par disection, ce qui permet d’avoir une concep-
tion ajustée tridimensionelle de l’intervention.
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