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Resumen

Introduccion: la hemisferectomia se utiliza como tratamiento quirdrgico 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 conservacion del parénquima (hemisferotomia). La primera modificacion importante la
realizd Rasmussen, quien describi6 la hemisferectomia funcional. En €l afio 1992, Delalande
describe la hemisferotomia y, en 1995, Millemure y Mascott realizan la hemisferotomia
periinsular.

Objetivo: evidenciar desde el punto de vista anatdmico los fascicul os de sustancia blanca
interrumpidos en la hemisferotomia periinsular.

Material y método: se utilizaron siete hemisferios cerebrales de cadaveres adultos. En dos se
hicieron cortes axiales, sagitales y coronales; cinco se disecaron con la técnica de Klingler.
Resultados: 1a hemisferotomia periinsular se inicia con la ventana suprainsular. A través de la
misma se seccionan las fibras de la transicién corona radiata-capsula interna. Luego se hace
una callosotomia endoventricular, reseccién frontobasal y de la comisura blanca anterior. En
e segundo paso (ventana infrainsular) se seccionan el pediinculo temporal, trigono y se
resecan las estructuras temporomesiales. Todos los fasciculos y estructuras anatémicas
resecadas o seccionadas fueron puestos en evidencia mediante diseccion, lo que permite tener
una cabal concepcion tridimensional del procedimiento.
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Introduccion

Hay ciertos tipos de epilepsia en los cuales no se puede
lograr el control de las crisis a pesar de que € paciente
recibamedi caci 6n adecuadapor tiemposprudenciaes. Este
tipo de epilepsia se denominarefractariay hasta 15% de
estos pacientes pueden beneficiarse con cirugia®?. Den-
tro de las epilepsias refractarias hay agunos sindromes
gue se asocian a crisis parciaes incontrolables y déficit
motor progresivo, como la hemimegalencefalia, Sturge-
Weber, encefalitis de Rasmussen, quistes porencefalicos
extensos o displasias corticales**9. Estos casos general-
mente se dan en edad pedidtricay € tratamiento requerido
puede ser lareseccién del hemisferio afectado.
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L a hemisferectomia como tratamiento quirargico fue
reportada por primera vez por Dandy en 192879, quien
utilizo este procedimiento para hacer exéresis radical de
tumoresinfiltrantes del hemisferio derecho. McKenzie, en
1938, esd primero en usar lahemisferectomiaparapacien-
tes con epilepsiaintratabl €919, Krynauw®?, en 1950, re-
portaexcelentesresultados sobre el control decrisisen 12
casos pediatricos con crisisintratablesy hemiplgjia.

Posteriormente, Rasmussen modificalatécnica, redu-
ciendo la cantidad de parénguima resecado mediante la
conservacion anatémica, con desconexion funcional, de
lospolosfronta y occipital (hemisferectomiafuncional)2.

En la dltima década varios autores han cambiado la
técnicade Rasmussen por procedi mientos menos resecti-
vos (hemisferotomiay corticectomia), desaferentando €l
hemisferio afectado con minima reseccién de
parénquima**2),

En nuestro medio, Aranalfiiguez y col aboradores®-2?
reportaron sus resultados sobre hemisferectomias anato-
micasen ladécadade 1950. El primer paciente seoperé en
1955, pero se reporté en 1957V, Los resultados fueron
buenos, con mejoria de las crisis y de los trastornos
conductual es que presentaba el enfermo. El segundo tra-
bajo esde 19592 y en é se analizan cuatro casos, tresde
ellos con muy buenos resultados. Como antecedente més
reciente, uno delos autores (VRSV) realiz6 en 1999 una
hemisferectomia segun la técnica de Rasmussen con ex-
celentes resultados en el control de crisisy recuperacion
funcional. La paciente fue una nifia de 6 afios y actual-
mente tiene una buena vida de rel acién, deambulay con-
currealaescuela. En e afo 2003 sered iz unahemisfero-
tomiaperiinsular en el Hospital de Clinicas, como partedel
programa de cirugia de la epilepsia. El paciente fue un
nifio de 10 afios, portador de crisis intratables y déficit
motor progresivo secundarios a una encefalitis de
Rasmussen. El equipo quirdrgico estuvo formado por los
doctores Eduardo Wilson, Allys Negrotto, Pablo Pereday
Fernando Martinez. Se logré un excelente control de las
crisisy actuamente el nifio deambulay concurre alaes-
cuela

Cualquiera sea € tipo de hemisferectomia planteado
(anatémica, funcional o hemisferotomia), €l cirujano debe
tener una clara concepcion tridimensional de los tractos
de sustancia blanca que debe interrumpir1°23,

En el presente reporte se muestran, desde una pers-
pectiva anatémica, los principales pasos que tienen en
comun las diferentestécni cas de hemisferotomia. El andli-
sis se basara en la hemisferotomia periinsular®®.,

Material y método

Seutilizaron siete hemisferios cerebra es de cadaveres adul -
tos. Inmediatamente de trasladados los cadaveres a De-
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partamento de Anatomia, se cateterizo el pedicul o vascu-
lar femoral. Se hizo lavado abundante con agua corriente
y posterior fijacién con solucion deagua, glicerinay formol
al 5% (fijacion cadavéricatotal). Losencéfalos son retira
dos por lo menos dos meses después de su fijacion y
luego congelados entre -5 y -10°C durante dos a cinco
dias.

En dos hemisferios se realizaron cortes sagitales,
coronalesy axiales. Cinco se disecaron mediantelatécni-
cadeKlingler®, bgjo lupa (x4) y microscopio quirdrgico
Olympus (x6).

Mediante el proceso de congelado, los cristales de
formol y aguaaumentan de volumen separando lostractos
de sustanciablanca. L os mismos se disecan con espétulas
de madera afin de separar sin cortar lasfibras. La disec-
ciénsellevé acabo desdelacaralateral deloshemisferios
hacialalineamedid®),

Resultados

Se disecaron los fasciculos de sustancia blanca que se
interrumpen en lahemisferotomiaperiinsular®™. Losmis-
mos son fundamental mente haces comisurales y de pro-
yeccion. Los fasciculos de asociacion entre diferentes
areas dentro de un mismo hemisferio seran objeto de otro
reporte, por |o que se mencionan pero no se detallan.

En el primer paso deladiseccion seresecael cortex de
los opérculos silvianos (opérculos fronto, parieto y
temporoinsulares) paraexponer lainsulacon sustres sur-
coscircunferenciaes: superior, anterior einferior (figuras
1y 2)(26,27)_

Luego, tomando como referencia el surco insular su-
perior (SIS) y usando la espétula de madera, la corteza
insular es resecada poniendo en evidencia la porcion de
losfasciculoslongitudinal superior y occipitofrontal (FLS
y FOF) que cursan en la capsula extrema®.,

Mas en profundidad se sitdia €l antemuro, la capsula
externay luego d nucleolenticular (figuras3y 4). Usando
como referenciael SIS, ladiseccién seprofundizaparaver
lasfibras delacoronaradiataen el punto en que seintro-
ducen enlacépsulainterna. Seresecael nucleo lenticular
paraver lasfibrasdeestadltima (figura5s).

Hacia adelante y abajo, en la unidn entre los surcos
insulares anterior (SIA) einferior (Sll) se ubicael limen
insulag?. Ladiseccion de lacorteza aeste nivel permite
ver losfasciculosunciformey occipitofrontal (este Ultimo
mas posterior). En profundidad con respecto a estos
fascicul os se sitliala comisura blanca anterior. Lamisma
puede ser disecada completamente, desde lalinea media
hasta el polo temporal, empleando la espatula de madera
(figurat).

El SlI se relaciona con €l pedinculo tempora®@, €
mismo puede ser considerado como el “hilio” del [6bulo
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Figura 1. Corte coronal de cerebro.

En el preparado se observa la relacién del cértex
opercular (1 y 2) con los surcos circunferenciales
superior (3) e inferior (4) de la insula (5). Asi mismo,
se ve la cercania de ésta con el ndcleo lenticular (6).
Durante la hemisferotomia periinsular, la disecciéon se
dirige inicialmente desde el surco superior hacia el
ventriculo lateral (7), pasando por la transicion corona
radiata-cdpsula interna (8). En un segundo tiempo
(ventana infrainsular), se dirige hacia abajo, pasando
por el pedinculo temporal (9) para llegar a las estruc-
turas temporomesiales (10).

Figura 2. Hemisferio cerebral derecho, vista lateral.
Se ha resecado con espatula 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 dltimo permite separar a la insula en
dos Iébulos (anterior y posterior) y se proyecta en la
topografia del surco de Rolando (5). En la sustancia
blanca hemisférica se evidencia el fasciculo longitudi-
nal superior (6).

temporal y por él pasan las fibras temporotaldmicas,
temporopontinas, radiacion auditiva y el fasciculo
unciforme (figura 7). Anexo a este Ultimo se ubican las
fibras més anteriores e inferiores de la radiacion optica
(asao“loop” de Meyer)@®, Luego de seccionar el pedin-
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Figura 3. Hemisferio derecho, vista lateral.

Luego de resecar el cortex insular, se ven las fibras de
la capsula extrema (1) y el tenue ndcleo antemuro (2).
Hacia abajo y adelante, en la topografia del limen
insulae se sitda el fasciculo uncinado (3). Hacia
arriba, se marca la situacion del surco circunferencial
superior (4) y el fasciculo longitudinal superior (6).

Figura 4. Hemisferio derecho, vista lateral.

Se han resecado las fibras de las capsulas extrema y
externa y el nlcleo antemuro.

Se marca la situacion de los surcos insulares supe-
rior (1), inferior (2) y anterior (3). Por arriba de la
proyeccion del surco superior, se ven las fibras de la
corona radiata (4) y su transicion hacia la capsula
interna (5). Ha quedado expuesto el nucleo lenticular
(6) y hacia abajo y atras, las fibras de la radiacion
optica (7).

culotemporal seingresaal cuerno temporal del ventriculo
lateral donde se exponen las estructurastemporomesiales.

Discusion

Lahemisferectomiacomo tratamiento quirdrgico fue utili-
zada por primeravez por Dandy en 1923, quien reportd en
1928 cinco casos de tumores infiltrantes del hemisferio
derecho(819. Gardner®), en 1933, conservalos ganglios
basalesy, en 1935, Zollinger hacelaprimerahemisferecto-
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Figura 5. Hemisferio derecho, vista lateral.

Luego de resecar el nicleo lenticular, se ven las fibras
de la corona radiata (1) pasando hacia la capsula
interna (2). Adelante y abajo se evidencia el fasciculo
uncinado (3), que vincula el cortex temporopolar (4)
con el frontobasal (5).

Figura 6. Hemisferio izquierdo, vista inferior.

Se ha disecado la comisura blanca anterior desde la
linea media (1) hasta el polo temporal (2). Hacia
delante se sita la region frontobasal (3), se ve un
pequefio contingente de fibras (4) procedentes de
esta regién. Hacia atras se ven los pedinculos
cerebrales con la sustancia nigra (5).
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Figura 7. Corte horizontal de hemisferio derecho, vista
anterosuperior.

La espatula blanca se apoya sobre la insula (1) y la
marrén sobre la cara superior del I6bulo temporal. Se
ponen en evidencia el limen insulae (2) y la cara
superior del polo temporal o planum polare (3). En 4y
5 se marcan las cortezas temporal y frontal laterales.

miaizquierda™. En 1938, Kenneth MacKenzieredlizala
primera hemisferectomia como tratamiento de la epil ep-
sid9. Enladécadade 1950 se publican los primerosresul-
tados alentadores, con excelente control de las crisis en
85% de 12 pacientes hemisferectomizados por crisisin-
controlables asociadas ahemiplgjid™.

Dado que se reportaron complicaciones alejadas de
estetipo decirugias, como hemosiderosiscerebral, hidro-
cefalia, infecciones, desplazamiento del tronco encefdlico
y muerte, latécnicainicial fue sometidaavariasmodifica-
Ci one§12,14,15,19,20,30-32)'

Rasmussen marca un punto deinflexion en lahistoria
delas hemisferectomias cuando describe lahemisferecto-
mia funcional®>*, En dicho procedimiento se hace una
reseccién hemisférica subtotal con conservacién de parte
deloslébulosfrontal y occipital, |os cuales se desconec-
tan de los ganglios basales y el hemisferio contralate-
ral>1239, |_as 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 quirdrgi-
co, tamafio del abordaje, tejido resecado y pérdida san-
guineaal realizar lahemisferectomia®220%), Esto selogra
dejando un hemisferio anatdmicamente preservado pero
desaferentando completamente, 1o que impide que lacri-
sis se propague’®®. Este tipo de procedimientos “ desco-
nectivos’ reciben el nombre de hemisferotomias™. Si bien
lapal abrahemisferectomiaimplicaremocion del hemisfe-
rio y hemisferotomia implica desconexién del mismo,
Schramm(9 plantea denominar como hemisferectomiafun-
cional alos dos tipos de procedimientos.

Lahemisferotomiafue descritapor Delalande™ en 1992
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y luego modificada por otros autores. En nuestro medio,
enlosultimosdiez afios se han realizado hemisferectomias
funcionales con excelentes resultados.

Para hacer una hemisferotomiael cirujano debe tener
un profundo conocimiento delos haces de sustanciablanca
gue va a interrumpir. Por €ello, mediante la técnica de
Klingler®2), |os autores han disecado los fasciculos de
sustancia blanca comprometidos durante la hemisferoto-
miaperiinsular.

Técnicade lahemisferotomia periinsular

Este procedimiento es descrito por Villemurey Mascott®®
y constabésicamente de dos pasos: |as denominadas ven-
tanas supra e infrainsulares.

Enlaventanasuprainsular lacortezadel 1abio superior
delacisurade Silvio (opérculo fronto-parietal) es aspira-
day coagulada hasta llegar al surco insular superior. Se
incide sobre el mismo, perpendicular alainsulay alolargo
detodo € surco, hastallegar a plano ventricular®. Asi
se interrumpen todas las fibras (ascendentes y descen-
dentes) que van de la corona radiata a la capsulainterna
(figural).

Posteriormente serealizalaseccion del cuerpo calloso
desde adentro del ventriculo. Lainterrupcion del mismo
sehace parasagital, amodo deproteger laarteriapericallosa
y e girodel cingulo contralateral. El procedimiento seefec-
tUaen todalalongitud del cuerpo calloso.

Al completar |a callosotomia se reseca hacia adelante
¢l cortex frontobasal y se seccionalacomisurablancaan-
terior.

Enlaventanainfrainsular seresecalacortezadel 1abio
inferior de la cisura de Silvio (opérculo temporal) hasta
exponer lainsula, anivel del surcoinferior. Luego seexpo-
ne el cuerno temporal del ventriculo lateral, entrando al
mismo por su sector posterior, enlaunién entrelos surcos
insulares superior e inferior. Hacia adelante la diseccién
se hace siguiendo € pedinculo temporal y abriendo €l
techo delaprolongacion temporal del ventriculo. Unavez
abierto seidentificad hipocampoyy el niicleo amigdalino,
seresecan este nuicleo, los 10 mm anterioresdel hipocampo
y seseccionalafimbriay el hipocampo.

Al haber cumplido estos pasos el hemisferio patol 6gi-
co queda desvinculado del hemisferio contralateral (por
seccion de las fibras comisurales) y de los otros sectores
del sistema nervioso central (por seccién delasfibras de
proyeccion).

Al terminar e procedimiento seresecalacortezainsu-
lar dado que varios autores han observado pacientes con
mal control delascrisisluego de unahemisferectomia, a
persistir crisis de origen insulart8193334),

Bésicamente se han cumplido cuatro objetivos: a) sec-
ciondelasfibrasdelacoronaradiatay capsulainterna; b)
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callosotomia; c) reseccion delacortezafrontobasal y sus
conexiones, y d) reseccion temporomesial @9,

Haces de la sustancia blanca hemisférica

Lasustanciablancadelos hemisferios cerebrales se com-
pone de axones mielinizadosy neuroglia*®39,

Los axones se asocian entre si formando fasciculos;
segln su destino se distinguen fibras de asociacion,
comisuralesy de proyeccién@3537,

Durantelahemisferotomiaes esencial interrumpir las
fibras de proyeccion que conectan el hemisferio patol 6gi-
CO con otras areas del sistema nervioso central (tronco
encefalico, cerebelo y médula espinal), y las fibras
comisuralesquelo vinculan con el hemisferio contralate-
ral®219, Entre las primeras estén las fibras de la corona
radiata y capsula interna, entre las segundas €l cuerpo
calloso, férnix y comisurablancaanterior34D,

Lasfibrasdelacoronaradiatason corticofugas (fasci-
culo piramidal) o corticopetas (fibrastalamo-corticales) y
seinterrumpen luego de hacer laventanasuprainsular. En
este paso €l cirujano incide sobre el surco superior de la
insulay llegahastael sistemaventricular, interrumpiendo
este contingente de fibras en latransicion entre lacorona
radiatay la capsula interna(81923.2n,

Al terminar la seccion de estasfibras, y dadalatopo-
grafiadel SIS, e cirujano terminaentrando al cuerpo ven-
tricular®2742 Se hace entonces la callosotomia. Por €l
cuerpo calloso (CC) transitan fibras comisurales, quevin-
culan regiones homélogas de ambos hemisferios, pero
tambi én regionesdiferentes, como lacortezafrontal deun
hemisferio con laparietal del otro®>3439, Clinicay experi-
mentalmente se ha demostrado que a través del CC las
descargas eléctricas iniciadas en un hemisferio pueden
hacerse generalizadas*44.

Luego de lacallosotomia se resecahaciaabajo y ade-
lantelacortezaorbitofrontal y lacomisurablancaanterior.
Dicha comisura conecta entre si |as regiones temporopo-
laresy frontobasal es%49, Este paso esimportante en la
técnica. Mittal y colaboradores® han visto unafallaen el
control de crisis en una paciente hemisferectomizada por
displasiacortical extensa. Laimagen por resonanciamag-
nética (IRM) de control evidencié persistenciade corteza
orbitofrontal y las crisis cedieron luego de lareoperacion
y reseccion de dicharegion. Desde el punto de vista his-
tolégico el cortex orbitofrontal posterior se compone de
mesocortex y se conecta con el hemisferio contralateral a
travésdel sector anterior delacomisurablancaanterior®®
40)

En laventanainfrainsular setomacomo referenciael
Sl1. El mismo se corresponde en su sector més anterior
con el limeninsulaey en toda su extension con el pedin-
culo temporal@®2742_ E| peddnculo tempora puede ser
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considerado el “hilio” del I6bulo temporal y por €l pasan:
los fasciculos unciforme, temporo-pontino, temporo-
talamico, una porcién del FOF, las radiaciones auditivas
(fasciculo tAlamo-temporal de Arnold) y Gpticas. El fasci-
culo unciforme vincula entre si €l nlcleo amigdalino y
uncus con €l cortex frontobasal?4%4Y, Es por lo tanto un
haz de unién limbico-paralimbico®. El fasciculo temporo-
pontino forma parte del circuito neocerebel 0so®63749), La
radiacién auditivavadel cuerpo geniculado medial al cortex
auditivo primario®>3749 | aradiacion optica (o fasciculo
geniculocalcarino) se dirige desde el cuerpo geniculado
hasta la cisura calcarina, donde se ubica el &rea visual
primaria®®. Por ello, unaconsecuencial6gicadelahemis-
ferectomiafuncional eslahemianopsia

Lasestructurastemporomesiales seresecan en el Ulti-
mo paso de laventanainfrainsular, luego de seccionar €l
pilar posterior del fornix©*49,

Conclusiones

Ladiseccion delasfibrasde sustanciablancamediante la
técnicade Klingler es un excel ente método para poner en
evidencia los tractos de sustancia blanca

En particular se analizaron en este estudio los fascicu-
los comisurales y de proyeccion que deben ser interrum-
pidos durante la hemisferotomia periinsular, técnica des-
critapor Villemurey Mascott en 1995 como modificacion
delastécnicasde hemisferotomiade Delalandey hemisfe-
rectomiafunciona de Rasmussen.

Summary

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

Objective. To anatomically show interrupted serid brain
dliceshy 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 proceduresincludein-
terruption of the internal capsule and corona radiata,
transventricular corpus callosotomy, disruption of the
frontal horizontal fibers and resection of the medial tem-
pora structures. A second step includes sectioning the
temporal horn, trigono y se resecan las estructuras
temporomesiales. All sectionned fasciculus and anatomi-
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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 incontrélables et qui associent un dé-
ficit moteur progressif. Cette technique asubi des modifi-
cations vers des traitements déconnectifs, avec conser-
vation du parenchyme (hémisphérotomie). La premiéere
modificationimportantefut faite par Rasmussen qui décrit
I” hémisphérectomie fonctionnelle. En 1992, Delalande
décrit I" hémisphérotomie et en 1995, Villemure et Mascot
firent I hémisphérotomie peri insulaire.

But: évidencier du point de vue anatomique lesfascicu-
les de matiere blanche interrompus al” hémisphérotomie
periinsulaire.

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

Résultats: I' hémisphérotomie peri insulaire commence
avec la fenétre supra insulaire. A travers celle-ci, on
sectionne les fibres de la transition couronne radiata-
capsuleinterne. Puis, onfait une callosotomie endroventri-
culaire, résection frontobasal e et delacommissure blanche
antérieure. Deuxiemement (fenétre infra insulaire) on
sectionne le pédoncule temporel, trigono et on réséque
les structurestemporo-mesiales. Touslesfasciculeset les
structures réséchées ou sectionnées ont été mis en
évidence par disection, ce qui permet d’ avoir une concep-
tion gjustéetridimensionelle del’ intervention.
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