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RESUMEN

La hemisferectomia es un procedimiento quirdrgico que consiste en la eliminaciéon o
desconexion de un hemisferio cerebral para tratar la epilepsia. Esta revision de la
literatura proporciona una visidon general de la historia, las indicaciones, las técnicas
quirurgicas, los resultados y complicaciones de la hemisferectomia en pacientes con
epilepsia. La hemisferectomia es un tratamiento altamente efectivo para la epilepsia
refractaria a tratamientos médicos, con un control de las convulsiones logrado en hasta
el 85% de los pacientes. Sin embargo, el procedimiento se asocia con un riesgo
significativo de complicaciones, incluyendo déficits neurolégicos, hemiparesia e
hidrocefalia. Los avances en técnicas quirdrgicas y el manejo perioperatorio han
mejorado.
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INTRODUCCION

La Hemisferectomia es un procedimiento quirdrgico en el cual se remueve la mitad del
cerebro para tratar casos extremos de epilepsia, especialmente aquellos que nohan
respondido a tratamientos convencionales. Aunque puede sonar aterrador, esta cirugia
ha demostrado ser efectiva en el control de las convulsiones y mejorar la calidad de
vida de muchos pacientes epilépticos que no han encontrado alivio con otros métodos.
La primera hemisferectomia conocida se la realizé a un perro en 1888 por el fisiélogo
aleman Friedrich Goltz. En humanos, el pionero fue el neurocirujano Walter Dandy, quien
realizd la primera intervencién en la Universidad Johns Hopkins (UJH) en 1923a un

paciente de tumor cerebral.
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En Cuba la cirugia de la epilepsia comenzé en los afios 50, a partir de la influencia de
los trabajos de Penfield, por lo que se crearon 2 grupos quirurgicos: los del profesor
Carlos Manuel Ramirez Corria y el doctor Jorge Picaza, quienes realizaron distintos
procedimientos. En el 1988 fue practicada una callosostomia por el profesor Roger
Figueredo en el Instituto de Neurologia y Neurocirugia de Ciudad dela Habana, momento
que marco el renacer de la cirugia de la epilepsia en Cuba. (1)
Sin embargo, también presenta desafios Unicos en términos de rehabilitacion vy
adaptacién a los cambios cognitivos y fisicos que pueden surgir como resultado de este
procedimiento.
OBJETIVOS

1. Describir la hemisferectomia como procedimiento quirargico.

2. Identificar las indicaciones.
DESARROLLO
Epilepsia
La epilepsia es de las enfermedades neuroldgicas cronicas mas frecuentes en las que
grupos de células nerviosas, o neuronas, en el cerebro ocasionalmente transmiten las
sefiales en una forma anormal y causan ataques o crisis epilépticas. Las neuronas
normalmente generan sefales o impulsos electroquimicos que actlan sobre otras
neuronas, glandulas y musculos para producir movimientos, pensamientos vy
sentimientos humanos. Durante una crisis, muchas neuronas emiten sefales al mismo
tiempo, hasta 500 veces por segundo, una tasa mucho mas rapida de lo normal. Este
aumento excesivode actividad eléctrica simultanea causa movimientos, sensaciones,
emociones y comportamientos involuntarios. (2)
El objetivo fundamental de la cirugia de la epilepsia es lograr la completa reseccién (o
desconexion) de las areas corticales o conexiones responsables de la generacién de las
crisis epilépticas. Asi se puede llevar a un control completo de las crisis, y lograr mejoria
de la calidad de vida del paciente. Por consiguiente, el objetivo fundamental de la
evaluacion prequirurgica, es el mapeo exacto e integral de la red anatomoelectroclinica
gue define a la enfermedad epiléptica (4,5)
Se considera que el paciente candidato quirdrgico ideal, con altas probabilidades de
control de las crisis y bajo riesgo de complicaciones tras la cirugia es aquel que tiene
lesion en imagen de resonancia magnética (RM) bien circunscrita; posee descargas
interictales en el electroencefalograma bien focalizadas; caracteristicas clinicas de las

crisis que indican un inicio focal; concordancia entre las caracteristicas arriba descritas;



bajo riesgo de déficit neuroldgico con la reseccion quirurgica de la Zona Epileptogénica
(ZE), ademas de no tener otras ZE potenciales. (6)

En la practica diaria estas condiciones no siempre suceden, y en ocasiones la imagen de
RM no muestra lesién cortical que sea concordante con la hipdtesis electroclinica o
funcional generada por el video electroencefalograma (también conocida como casos RM
negativos). Esto aumenta la complejidad del manejo de los pacientes con epilepsia
farmacorresistente, lo cual hace necesario el dominio de las caracteristicas de la
enfermedad para poder ofrecerle la mejor técnica quirtrgica de considerarse la cirugia.
(6)

Los aspectos que se deben esclarecer durante la evaluacion prequirdrgica de la cirugia
de la epilepsia son la localizacion y extension de la ZE; el posible impacto de la reseccién
planificada en el estado cognitivo y emocional del paciente; posible impacto de la
operacién en la situacion social del paciente. (4)

La epilepsia extratemporal obedece una amplia gama de etiologias. En comparacién con
la Epilepsia del Lébulo Temporal (ELT) y su cirugia, la anatomia es variada, la
identificacion de focos epileptdgenos es mas dificil, y la probabilidad de control quirdrgico
de las crisis es menor.

La evaluacion neuropsicoldgica, en la actualidad es indicada a todos los pacientes con
epilepsia farmacorresistente, posibles candidatos de cirugia para el control de las crisis.
El especialista en neuropsicologia aborda aspectos relacionados con las esferas
psicoldgicas, sociales y cognitivas de los individuos. Esta evaluacion se realiza tantoen la
etapa prequirurgica, como en la postquirirgica.

En general, el tratamiento quirdrgico de la epilepsia debe considerarse en aquellos
pacientes que: (6,7)

e Las crisis no han sido controladas por el tratamiento adecuado con dosis maxima
tolerable de medicamentos anticonvulsivantes (al menos 2 afios consecutivos con
tratamiento con dos drogas antiepilépticas).

e Las crisis interfieren con el desarrollo psicoldgico e intelectual, desempeno laboral
y social.

e Todas las areas potencialmente epileptogénicas han madurado, la tendenciade las
crisis (caracteristicas y frecuencia) son estables, y no hay tendencia ala regresion
espontanea.

e El paciente estd muy motivado con cooperar con el régimen diagndstico

exhaustivo y los largos procedimientos operativos.



Tipos de cirugia de epilepsia
Categorias generales de la cirugia de la epilepsia: (6,7)
a) Reseccidn:
[Hemisferectomia anatdémica: reseccién de un hemisferio
cerebral.

[l obectomia: reseccion de un lobulo cerebral.

[Iropectomia: reseccion de un area focal de la corteza cerebral.
[l esionectomia: reseccion focal de la lesién que genera las crisis.
b) Desconexién:
e Callosotomia: desconexidn de los dos hemisferios.
[ITranseccidon subpial mutiple: desconexion de un area focal de la
cortezacerebral.
[CHemisferectomia funcional: desconexidon de un hemisferio cerebral.

¢) Estimulacion o neuromodulacién:

[—Estimulacion del nervio vago.
[—Estimulacion talamica
anterior

O Neuroestimulacion

sensible.

d) Radiocirugia:

[Estereotactica

Hemisferectomia

Para considerar realizar la hemisferectomia, el paciente debe tener epilepsia originada
en un solo hemisferio cerebral. Las técnicas de la hemisferectomia se agrupan en dos
grupos mayores: aquellas que realizan la exéresis total de la corteza del hemisferio, y
lasque asocian la exéresis cortical parcial con la desconexién. (7)

La hemisferectomia anatdmica se reserva para aquellos pacientes con entidades
selectas, tales como la hemimegalencefalia y malformaciones difusas del desarrollo
cortical, debido en parte a la gran distorsidon anatdmica que se puede encontrar; cuando
no se logran los objetivos terapéuticos con una hemisferectomia desconectiva previa.
Estudios experimentales y clinicos proporcionan pruebas de una remodelacién estructural

de una lesién cerebral unilateral extensa. En casos raros de epilepsia grave e intratable,



se realiza una hemisferectomia cerebral para interrumpir la actividad convulsiva y
mejorarla calidad de vida.

El hemisferio restante en ocasiones es capaz de asumir muchas funciones cognitivas
después de la cirugia, aunque en determinados momentos viene asociado a la etiologia
subyacente, el hemisferio extirpado y la edad de recesion.

Existe un grupo de epilepsias secundarias a extensas lesiones corticales que aparecen
en las primeras edades de la vida y se acompafian de hemiplejias infantiles. Las causas
etioldgicas de estos cuadros son multiples y estan representadas por traumatismos del
parto (anoxia, etc.), lesiones vasculares cerebrales (arteritis) en procesos de meningitis,
obstrucciones trombdticas de los vasos cerebrales, etc. El resultado de estas lesiones es
siempre el mismo dejando como secuela areas grandes corticales atroficas con esclerosis
cicatricial y muchas veces el proceso queda limitado a un solo hemisferio y se origina
unahemiatrofia cerebral con hemiplejia infantil y frecuentes ataques epilépticos.

En el estudio electroencefalografico de estos enfermos es frecuente observar la aparicion
de las descargas epileptiformes en ambos hemisferios y se creyd que estas descargas
se propagarian desde el hemisferio atréfico al otro lado y alterarian los ritmos basicos
dedicho hemisferio sano. (7)

Hemiferestomia Anatomica

Este procedimiento consiste en la extirpacién completa de todo el hemisferio cerebral
cono sin extirpacion de los ganglios basales.

Este procedimiento todavia estd en uso en la practica actual. En ciertos centros, la
hemisferectomia anatdémica se realiza para cefalia hemimegalénica (HME) y para la
reoperacién después de una hemisferectomia funcional fallida. (8) El procedimiento
comienza con la extirpacién de la neocorteza temporal, utilizando una linea de reseccion
posterior en la fisura de Silvio distal, seguida de la divisidn de la sustancia blanca temporal
y tallo temporal lateral al hipocampo, dejando la amigdala, el hipocampo y la
circunvolucion parahipocampal. Luego se quita el uncus, seguido mediante la extirpacion
de la amigdala y el hipocampo. La reseccién posterior del hipocampo vy la circunvolucion
parahipocampal se realiza hasta el nivel de la cisterna cuadrigeminal y la cola del
hipocampo en el trigono. Se expone el surco circular superior como inicio del escaldn
suprasilviano y se seccionan las ramas de la arteria cerebral media.

A esto le sigue la creacidon de una ventana para dividir la corona radiata y abrir el
ventriculo lateral. El foramen de Monro se tapa con algodonoides para evitar que la
sangre ingrese al sistema ventricular, seguido de una callosotomia transventricular

desde la tribuna hasta el esplenio. Se realiza una diseccidn posterior de la circunvolucién



del cingulo para exponer el tentorio y la parte mas posterior de la circunvolucién
parahipocampal.

Posteriormente, el fornix se divide en la cola del hipocampo. La arteria cerebral posterior
se encuentra y se divide. A nivel de la rodilla, se diseca el I6bulo frontal mesial, dividiendo
las ramas de la arteria cerebral anterior y la piamadre a lo largo de la hoz hasta la base
frontal. Se extirpa el gyrus rectus y se protege la arteria cerebral anterior.

Se realiza diseccién subpial de la base frontal hasta el nivel del nervio 6ptico y la arteria
carétida interna. En esta etapa, se dividen todas las venas puente del hemisferio. A
continuacion, se extrae el hemisferio en bloque.

Se asegura la hemostasia y se irriga la cavidad con solucidén salina normal. Se cierra la
duramadre, seguido de cierre en capas. Es de destacar que hay algunas modificaciones
para las técnicas de hemisferectomia anatémica como se menciond anteriormente; sin

embargo, no se utilizan en la practica actual. (8)

Hemisferectomia Funcional

El concepto de este procedimiento fue descrito por Rasmussen y ha continuado hasta la
era moderna. La técnica se basa en una menor reseccién de tejido y maxima
desconexidén. Consiste en ciertos pasos, incluida la lobectomia temporal estandar, la
reseccién central, la callosotomia del cuerpo y la desconexién de los lobulos frontal,
parietal y occipital. En este documento describimos la técnica quirdrgica de
hemisferectomia funcional realizada por John Girvin (el autor principal), que heredd de
las eras de Rasmussen y Penfield y que continla realizandose en muchas instituciones.
Esta descripcidon de la técnica no debe interpretarse como implicando que esta es
necesariamente la mejor técnica para realizar una hemisferectomia funcional ni que es
superior a la técnica de hemisferotomia mas recientemente introducida. Proporcionamos
la descripcidon como evidencia de una técnica que se ha aplicado con éxito durante casi
30 afios

Después de la anestesia general bajo intubacién endotraqueal, la cabeza se gira hacia
un lado y se fija con una abrazadera para la cabeza. La incision en la piel se marca con
un signo de interrogacion inverso que comienza 1 cm por delante del trago y termina
entrela linea superior del cabello y el pico de viuda en la linea anterior del cabello, como
se muestra en la Figura 1.

En la practica, el tamafio de la exposicion depende de la patologia subyacente. En un
caso de hemiplejia infantil o encefalomalacia postictus con ventriculo agrandado,

el tamafio de la exposicidon suele ser menor y se realiza menos extirpacion de tejido



cerebral,en general, en comparacién con otros casos, como el HME, en los que se
distorsiona la anatomia, y el ventriculo es pequefio. Después de la exposicion del hueso,
se realiza unacraneotomia para exponer el area perisilviana y la region rolandica central.
Se abre la duramadre y se exponen las regiones suprasilviana e infrasilviana.

La etapa inicial del procedimiento es una lobectomia temporal radical estandar. La linea
de reseccidn posterior del temporal.

La neocorteza se encuentra en el extremo distal de la cisura de Silvio. Después de
extirpar la neocorteza temporal lateral, la atencién se centra en la extirpacién de las
estructuras temporales mesiales. Se extirpan el uncus y la amigdala con un aspirador
ultrasonico y se resecan el hipocampo vy la circunvolucidon parahipocampal. El limite de
reseccidn posterior se encuentra en la cola del hipocampo en la regién del trigono. La
etapa suprasilviana es el segundo paso de este procedimiento, que consiste en crear una
“ventana” a través del manto cerebral en el drea rolandica central. EIl miembro inferior
de este “Rolandic ventana” es la fisura de Silvio después de la eliminacion de los
opérculos frontal y parietal. La reseccidn involucra las circunvoluciones frontales media
e inferior, asi como el I6bulo parietal inferior para proporcionar suficiente acceso al techo
del ventriculo lateral. La ventana de Rolandic se puede ampliar segun el estado del
hemisferio cerebral, como en HME. La extension anterior de esta ventana es al nivel de
la tribuna del cuerpo calloso y posteriormente al nivel del esplenio o aplicando otros
puntos de referencia utilizando el nivel del reborde esfenoidal como punto de referencia
para el brazo anterior de la ventana y la linea de reseccion posterior del 16bulo temporal
como punto de referencia para el miembro posterior.

La diseccion se realiza desde el surco circular superior insular a través de la corona
radiada hacia el ventriculo. Se extrae la sustancia blanca y se expone el ventriculo lateral.
El agujero de Monro se tapona con algodonoides para evitar que la sangre y los restos
de tejido entren en el contralateral y el tercer ventriculo. En esta etapa, se debe tener
cuidado para asegurar las ramas de las arterias cerebrales anterior, media y posterior
gue irrigan los lébulos frontal, parietal y occipital para evitar el infarto del tejido
desconectado, lo que puede conducir a la inflamacidon posoperatoria del tejido cerebral.
(8)

La tercera etapa consiste en una callosotomia del cuerpo transventricular. La linea media
se identifica en la union del septum pellucidum y el techo del ventriculo. El corte del cuerpo
calloso se realiza hasta la rodilla por delante y el esplenio por detrds. Las arterias
pericallosales se utilizan como puntos de referencia para la linea media. La cuarta etapa

consiste en la desconexion de las fibras del I6bulo frontal. Esto se logra extendiendo la



rama anterior de la ventana de Rolando medialmente a través de la corteza orbitofrontal
hasta la fisura interhemisférica. El tracto olfatorio y los riegos arteriales de la corteza
orbitofrontal restante estan preservados.

Utilizando la diseccidn subpial y la arteria cerebral anterior como punto de referencia,
el aspecto mas medial de la linea de incision orbitofrontal estd conectado a la incisién
de callosotomia del cuerpo. La etapa final es desconectar las cortezas parietal posterior
y occipital. Esto se logra extendiendo la cara posteromedial de la lobectomia temporal
haciaarriba para unirse a la incisidn de la callosotomia posterior.

Se asegura la hemostasia y se cierra la duramadre, seguido del cierre en capas de la

manera habitual.

Hemisferectomia Peri-insular
Esta técnica fue descrita por Villemure para lograr una desconexién hemisférica completa
con una minima reseccién de tejido. La desconexidén en este procedimiento se logra a
través de una ventana periinsular. La corteza insular se aspira durante este abordaje
desde el acceso suprasilviano e infrasilviano. Las fibras de la capsula interna se dividen
utilizando la ventana suprasilviana para exponer el ventriculo, seguido de una
callosotomia del cuerpo y la desconexién de las fibras frontales. Las estructuras
temporales mesiales se resecan a través de un acceso infrasilviano.
Las ventajas de este procedimiento son la exposicion minima y la reduccién del tiempo
operatorio y la pérdida de sangre. Tal procedimiento parece realizarse facilmente en
pacientes con ventriculos dilatados, como en los casos de encefalomalacia vy
porencefalia. No obstante, también se ha realizado con éxito en nifios con ventriculos
normales o pequenos. (8)
Diferenciacion Hemisférica
Este procedimiento fue descrito por Schramm. Es similar al procedimiento de
hemisferotomia periinsular. El procedimiento comienza con una amigdalo
pocampectomia selectiva a través de la circunvolucion temporal superior o una
lobectomia temporal anterior. La desconexion de los Iébulos occipital, parietal y frontal
se logra a través del acceso intraventricular. El procedimiento fue posteriormente
modificadopor Schramm y se convirtié en hemisferotomia de ojo de cerradura.
Hemisferectomia KEYHOLE TRANSSYLVIAN
Esta técnica consiste en una hemisferotomia transilviana mediante una pequefa
craneotomia (4 x 4 cm) centrada en la cisura de Silvio, como describe Schramm. El

procedimiento depende de la exposicion transilviana del surco circular insular y la entrada



en el ventriculo para lograr la callosotomia. A esto le sigue la desconexion de las fibras
frontobasales y una hipocampectomia de la amigdala infrasilviana. La corteza insular se
extrae utilizando la técnica de diseccidon subpial. Schramm no recomendd esta técnica
para HME; se prefiere para casos con ventriculos agrandados y anatomia menos
distorsionada. Las ventajas incluyen menos tiempo operatorio y menos pérdida de
sangre. El tiempo operatorio medio fue de 3,6 h frente a un tiempo medio de 6,3 h

parala hemisferectomia funcional.

Hemisferectomia Transopercular
Shimizu y Maehara describieron el logro de una desconexiéon adecuada a través del
acceso opercular frontoparietal. (8)Luego se extrae la corteza insular superior en esta

etapa y el resto se extrae durante el abordaje del asta temporal.

Hemisferectomia Vertical

El término hemisferotomia fue acufiado por Delalande (8). El procedimiento se realiza
a través de una incision vertical en la piel en la linea media, seguida de retraccion del
hemisferio cerebral y seccion del cuerpo calloso. A esto le sigue la desconexion de las
fibras de la capsula interna y el establecimiento de un corredor para la reseccién de las
estructuras temporales mesiales. En este procedimiento, la desconexién se realiza a
través del acceso a la sustancia blanca. La corteza insular esta desconectada
lateralmente de los ganglios basales. El abordaje quirdrgico del ventriculo lateral se
puede alcanzar a través de un abordaje transparenquimatoso o interhemisférico. (Figura
2y 3)

Hemidecorticacion

Desde la descripcidn temprana de este procedimiento por parte de Ignelzi y Bucy, no
hubo cambios significativos en la técnica durante décadas. (8) El procedimiento consiste
en la extirpacion de toda la corteza del hemisferio, dejando el ventriculo cerrado para
darventaja. Sin embargo, el cuerno temporal se abre, lo que permitiria que algo de
sangre ydesechos ingresen al ventriculo.

La pérdida de sangre y la incidencia de desconexion incompleta pueden ser mayores
con este procedimiento.En casos de HME y otrostrastornos migratorios, la heterotopia
dentro de la sustancia blanca podria impedir una desconexion adecuada del hemisferio
enfermo.

Estudio 1: El Complejo Hospitalario Universitario de Santiago de Compostela realizdé un

analisis minucioso del prondstico y la seguridad a largo plazo de las hemisferectomias



realizadasen el centro teniendo en cuenta las siguientes variables clinicas: edad, sexo,
edad de inicio de la epilepsia, tipo de crisis, etiologia de la epilepsia, edad de
intervencion, prondstico posquirdrgico y posibles complicaciones. El seguimiento
minimo fue de cinco anos. (9)

Pacientes y métodos

En dicho estudio se valoré los casos de los pacientes que se habian sometido a cirugia
de epilepsia en la unidad de epilepsia, centro de referencia para evaluacién prequirdrgica
de pacientes con epilepsia refractaria, entre 1999 y 2015.Todas las intervenciones
fueron realizadas por el mismo cirujano. (9)

El prondstico tras la cirugia se determind mediante la escala de Engel. En los pacientes
en los que las crisis no remitieron completamente se analizé el tipo de crisis que
continuaban presentando. También se describen las complicaciones posquirdrgicas a
corto y a largo plazo (9)

Se realizaron cinco hemisferectomias funcionales entre 1999 y 2010. Tres de las
pacientes eran mujeres (60%). La edad media de inicio de la epilepsia fue de 36 meses,
y el tiempo medio de evolucidn de la epilepsia, de 7 afios.

El tipo de crisis mas frecuente fueron las crisis parciales simples motoras con
generalizacidn secundaria (n = 5). Dos casos (pacientes 2 y 3) sufrian, ademas, crisis
parciales complejas. En relacién con la etiologia de la epilepsia, la mas frecuente fue la
hipoxia perinatal (80% de los casos). Dos casos asociaron una esclerosis mesial
temporal (pacientes 2y3).

La paciente 1 habia sufrido un infarto en el territorio de la arteria cerebral media derecha
tras una sepsis meningocdcica. Los pacientes que tenian una esclerosis mesial asociada
eran quienes, ademas, presentaban crisis parciales complejas. (9)

Tras la cirugia, en el postoperatorio inmediato, el paciente 4 sufrid una meningitis
bacteriana sin secuelas. A los seis afos de la intervencion, otro paciente (paciente 2)
sufrid una hidrocefalia que requirié la implantaciéon de una valvula ventriculoperitoneal.
Las otras tres pacientes no sufrieron ninguna complicacién ni inmediata ni tardia. Ningun
paciente, por tanto, presentd un déficit neuroldgico inesperado ni hubo fallecimientos
en relacion con la cirugia.

Aproximadamente un 25% de los pacientes con ictus isquémico sufren epilepsia. Los
pacientes con epilepsia farmacorresistente de origen vascular con infartos de gran
tamafio y una zona epileptégena confinada a un solo hemisferio son buenos candidatos
para hemisferectomia, especialmente si ya presentan una hemiparesia como secuela.

Estos pacientes probablemente constituyen el grupo con menores complicaciones tras



lahemisferectomia funcional (incluyendo la ausencia de nuevos déficits neuroldgicos) y
suelen asociar un excelente prondstico en cuanto a la frecuencia de crisis, lo que conlleva
una mejoria global en su calidad de vida. Este buen prondstico en las epilepsias
hemisféricas de origen vascular también se objetiva en pacientes adultos (9)

En los pacientes intervenidos no sélo se constaté una mejoria en cuanto a la frecuencia
de crisis, sino que se ha procedido a la reduccién de los farmacos antiepilépticos.
Ademas, incluso en los dos pacientes en los que no ha habido una completa ausencia de
crisis tras la cirugia, tanto la disminucion de episodios como los cambios en su intensidad
les permitieron alcanzar una mayor autonomia, cuando se trata, por lo general, de
pacientes dependientes para un gran niumero de actividades. Aunque no se llevaron a
cabo test especificos para determinar las mejorias en la vida diaria de los pacientes, todos

estos aspectos referidos contribuyen a mejorar su calidad de vida.

Estudio 2: En un articulo investigativo llevado a cabo el 7 de julio de 2020 se recopilaron
datos entre marzo de 1995 y diciembre de 2003 y se inscribieron pacientes con
hemiplejia concomitante con epilepsia médicamente refractaria que se sometieron a
hemisferectomia (10).

Todos los pacientes se sometieron a electroencefalograma (EEG), imagenes y examen
fisico para confirmar la ubicacion de la enfermedad de 2 a 5 dias antes de la cirugia. El
EEG demostré anormalidades en todos los casos, y el ritmo basilico mostrd ondas lentas
en punta, con ondas planas, ondas en punta y ondas & polimérficas en el lado enfermo.
La tomografia computarizada o la resonancia magnética antes de la operacion mostraron
atrofia, lesiones blandas y calcificacion de diversos grados en el hemisferio cerebral
enfermo, mientras que el pedunculo cerebral en el hemisferio sano estaba engrosado.
Todos los pacientes se sometieron al procedimiento de hemisferectomia modificada en
el hospital y luego, la cavidad residual se manejo con los métodos modificados. En primer
lugar, después de la hemiesferectomia y la extirpacion del hemisferio enfermo, se utilizé
una porcién adecuada de musculo para ocluir el agujero interventricular de Monro y se
fijo en el frontal y partes posteriores de la hoz cerebral. Luego se utiliz6 pegamento
bioldgico para sellar el espacio residual alrededor del tapon muscular. (10)

En segundo lugar, se cortd por completo la duramadre convexa del lado de la
hemisferectomia, se hizo una pieza de un tamafio adecuado y se suturé a la tienda del
cerebelo para sellar completamente el agujero de la tienda del cerebelo antes de
reforzarla con pegamento bioldgico para sellar el espacio residual circundante. Después

de la hemisferectomia, se colocd un tubo de drenaje para drenar el liquido



cefalorraquideo con sangre durante 3 a 5 dias hasta que el liquido cefalorraquideo se
volvié transparente. Después de la hemisferectomia, se realizd un examen
anatomopatolégico del hemisferio y se administraron farmacos antiepilépticos. Se
requirioun seguimiento a largo plazo y también se realizaron un EEG y un examen de
imagenesmédicas. Dos afios después del procedimiento, los farmacos antiepilépticos se
redujeronpaulatinamente si no ocurria epilepsia, y el proceso de reduccién de farmacos
tomd masde medio afio. (10)

Se inscribieron cuarenta y tres pacientes con hemiplejia combinada con epilepsia
intratable, incluidos con 28 pacientes masculinos y 15 femeninos en el rango de edad
de7 a 22 anos (media 13,6). Se realizé hemisferectomia anatémica en 18 casos del lado
izquierdo y 25 del lado derecho. La hemisferectomia fue exitosa en todos los pacientes
(100%). Todos los pacientes tenian hemiplejia infantil concomitante con epilepsia
clonicamédicamente refractaria. El momento de la primera aparicion de las convulsiones
oscildo entre 2 dias después del nacimiento y 17 afios (media de 6 afos), con una
frecuencia deconvulsiones quevariddel/mes al0/diariamente. El examen fisico reveld
una hemiplejia tipica de las extremidades, incluida la hemiplejia izquierda en 25 casos
y la derecha en 18, con la fuerza muscular significativamente aumentada de II a III en
el lado de la hemiplejia concomitante con atrofia muscular, contractura tendinosa y
signo patoldgico positivo. Treinta y siete pacientes tenian personalidad anormal vy
comportamiento de impulso, agresién e irritabilidad. (10)

Después de la hemisferectomia, se presento fiebre en 35 pacientes con una duracién de
3 a 12 dias. Se realizd drenaje lumbar por liquido cefalorraquideo sanguinolento, el cual
no mostré infeccion después de examenes de laboratorio. La fuerza muscular del lado
de la hemiplejia disminuyd en cinco casos y se reanudd después de medio ano. En
comparacién con la fuerza muscular antes de la cirugia, la fuerza muscular en los otros
38 pacientes no se deteriora en el lado de la hemiplejia, pero aumentan en mas de un
grado en el seguimiento. La tensién muscular en todos los pacientes disminuyd y los
miembros contraidos se relajaron.

El examen anatomopatoldgico del tejido cerebral resecado mostrd circunvoluciones
cicatriciales secundarias con displasia cortical concomitante en 36 casos y formacion de
anomalias en la circunvoluciéon policerebelosa y porencefalia en los otros 7 casos. Los

trastornos mentales aparentemente se aliviaron en 37 pacientes con personalidad y



comportamiento anormales. Se realizdé fundoscopia en todos los pacientes, que mostrd
una proporcién de fondo de arteria a vena de =2:3 y un limite claro del disco optico.
(10)

El seguimiento a los 7-15 afios (media 11,3) demostrd que todos los pacientes estaban
vivos sin complicaciones ni secuelas a largo plazo. La epilepsia se controld
satisfactoriamente, con alivio completo de las crisis en 39 casos (91%) clasificados como
Engel I y control basico en los otros 4 (9%) definidos como Engel II. En cinco pacientes,
la funcion de movimiento de las extremidades del lado de la hemiplejia disminuyd
ligeramente, pero la tension muscular elevada aparentemente disminuyd en
comparaciéncon la que habia antes de la cirugia. Después de la terapia de rehabilitacion,
la fuerza muscular de las extremidades aumentd a la que tenia antes de la cirugia.

En cuanto a la capacidad linglistica, un paciente presenté afasia que se reanudd como
antes de la cirugia después del tratamiento. Todos los demas pacientes tenian una
expresion de lenguaje mas fluida en comparacion con antes de la cirugia. En el
seguimiento, la puntuacién CGAS varié de 59 a 93 (media 78,5 = 9,4), que fue
significativamente (P < 0,0001) mejor que antes de la cirugia.

Las imagenes médicas posteriores a la hemisferectomia (Figs. 4 a 6) mostraron que el
espacio intracraneal en el lado operado se contrajo y el hemisferio cerebral sano se
desplazd notablemente hacia el lado de la hemisferectomia, con el ventriculo lateral
expandido en el lado sano y el craneo engrosado y el seno frontal agrandado en el lado
sano. Después de 45 anos, el espacio intracraneal del lado operado desapareci6 en el
75% de los pacientes, con pedunculo cerebral agrandado en el lado sano.

Segun el EEG, el ritmo basilico era principalmente ondas a y B, las ondas de punta
desaparecieron, la amplitud de onda aparentemente disminuyd y las ondas fisiolégicas
aumentaron con el tiempo. (10)

Los hemisferios cerebrales derecho e izquierdo son importantes para el reconocimiento
de rostros y palabras, respectivamente, una especializacion que emerge durante el
desarrollo humano. La pregunta es si esta distribucién bilateral es necesaria o si un solo
hemisferio, ya sea derecho o izquierdo, puede admitir el reconocimiento de rostros y
palabras.

Estudio 3: En un estudio reciente se compard la precision del reconocimiento de rostros
y palabrasen pacientes (mediana de edad 16,7 afos) con un solo hemisferio después

de una hemisferectomia infantil con controles tipicos emparejados.



En el experimento 1, los participantes vieron los estimulos en la visidon central. Tanto
en las tareas de cara como en las de palabras, la precision de los pacientes con
hemisferectomia izquierda y derecha, aunque significativamente menor que la precisién
de los controles, promedié mas del 80 % y no difirié entre si. (11)

Para comparar el hemisferio Unico de los pacientes mas directamente con un hemisferio
de los controles, en el experimento 2, los participantes vieron estimulos en un campo
visual para restringir el procesamiento inicial principalmente a un solo hemisferio
(contralateral). Mientras que los controles tenian una mayor precisién de palabras
cuandolas palabras se presentaban en el campo visual derecho que en el izquierdo,
no hubo diferencia de campo/hemisférico para las caras. Por el contrario, los pacientes
con hemisferectomia izquierda y derecha, una vez mas, mostraron un rendimiento
comparable entre si en el reconocimiento de rostros y palabras, aunque
significativamente mas bajo que los controles. En conjunto, los hallazgos indican que
un solo hemisferio en desarrollo, ya sea izquierdo o derecho, puede ser lo
suficientemente plastico para una representacion comparable de rostros y palabras.
Sin embargo, tal vezdebido a una mayor competencia o "aglomeracidn neuronal”,
restringir las representaciones corticales a un hemisferio puede dificultar colectivamente
el reconocimiento de rostros y palabras, en relacién con lo observado en el desarrollo
tipicocon dos hemisferios (11)

A simple vista, las diferencias anatémicas entre los dos hemisferios cerebrales del
cerebro humano son en gran medida imperceptibles. Décadas de datos, sin embargo,
atestiguan diferencias funcionales sustanciales, por ejemplo, con la lateralizacién del
lenguaje hacia el hemisferio izquierdo (HL) en la mayoria de la poblacién. (12,13) Un
parde funciones con lateralizacion bien establecida es el reconocimiento de rostros vy
palabras, y estos sesgos hemisféricos para rostros y palabras en la corteza
occipitotemporal ventral derecha e izquierda (VOTC), respectivamente, parecen
arraigados en la edad adulta. (14) Las representaciones corticales para cada categoria
de estimulo ocupan ubicaciones proximales (y en algunos casos superpuestas) en VOTC,
con una asimetria ponderada: mayor selectividad de rostros en el hemisferio derecho
(RH) y selectividad de palabras en el LH.

Consistentemente, los adultos son mejores en el reconocimiento de rostros y palabras
cuando los estimulos se presentan en un solo campo visual izquierdo o derecho,
respectivamente, sesgando el procesamiento inicial a un hemisferio sobre el otro. De
hecho, los estudios neuropsicoldgicos en adultos sugieren que cada hemisferio puede

ser necesario para la percepcién del tipo de estimulo "preferido": los adultos con lesiones



focales circunscritas en el VOTC izquierdo muestran alteraciones significativas en la
lectura de palabras, mientras que aquellos con lesiones circunscritas las lesiones focales
en el VOTC derecho muestran deficiencias significativas en el reconocimiento facial (11)
Estas alteraciones conductuales, a veces profundas, que siguen a lesiones unilaterales
dan crédito a la afirmacién de una segregaciéon hemisférica relativa del reconocimiento
de rostros y palabras, al menos en el cerebro humano adulto.

Investigaciones recientes de estos sesgos hemisféricos para rostros y palabras sugieren
que emergen durante el desarrollo a través de procesos competitivos para la
representacién en la corteza homodloga en cada hemisferio. Se postula que la
representacion de caras se representa bilateralmente inicialmente en la primera infancia,
aunque puede haber algin sesgo del lado derecho desde el principio. Luego, con la
adquisicién de la lectura, surge la presidn de optimizar la proximidad de las
representaciones ortograficas a las regiones del lenguaje, que normalmente estan
lateralizadas a la izquierda. En consecuencia, las representaciones de palabras se
optimizan en el VOTC izquierdo y, en virtud de la competencia, las representaciones de
rostros se optimizan en el VOTC derecho. El resultado es que las representaciones de
rostros y palabras, que se vuelven cada vez mas refinado sobre el desarrollo, son en gran
parte subvencionados por el RH y LH, respectivamente. (11)

Los estimulos se presentaron brevemente en los campos visuales izquierdo o derecho
de los participantes (con la misma probabilidad), restringiendo asi el procesamiento
visualinicial a RH o LH, respectivamente.

Una ventaja de rendimiento de LH sobre RH fue evidente para las palabras a una edad
mas temprana que una ventaja de RH sobre LH para caras, que estaba presente solo en
adultos. Asimismo, utilizando imagenes de resonancia magnética funcional longitudinal
(fMRI) en nifios, observaron aumentos en la selectividad de palabras en el VOTC
izquierdo, pero no en el derecho, con el aumento de la edad. Tampoco observaron una
lateralizacidon obvia de los rostros en su muestra de nifios participantes, aunque, en la
edad adulta, la resonancia magnética funcional si revela un sesgo facial de RH (12-15)
La hemisferectomia es un procedimiento eficaz para tratar la epilepsia. Comenzd como
una extirpacién hemisférica completa y ha sufrido modificaciones significativas para
convertirse en un procedimiento desconectativo, lo que resulté en la reduccion de las

tasas de morbilidad y mortalidad.



CONCLUSIONES
En la presente revision bibliografica se llegd a la conclusién que:

Esta intervencion puede parecer muy invasiva y radical, pero constituye una
opcidn viable para los pacientes.

Esta indicada a aquellos pacientes donde las crisis no han sido controladaspor
medicamentos anticonvulsivantes, pacientes con hemiplejia combinaday con

epilepsia intratable.
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1. Demostracion esquematica de la técnica de hemisferectomia funcional
realizada desde la incision cutanea hasta las técnicas de desconexion
hemisférica.

2. Demostracion esquematica de diferentes incisiones en la piel que se han
utilizado para diferentes técnicas de hemisferotomia.
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3. Demostracion esquematica de las principales técnicas quirdargicas
desde la hemisferectomia anatomica (A) hasta los diferentes

métodos técnicos dehemisferotomia (B-E)
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Resonancia magnética precirugia, con infarto de la arteria cerebral media izquierda e importante
atrofia hemisférica asociada a una dilatacion ex vacuo del ventriculo lateral correspondiente (paciente 4).




Hemisferotomia: procedimiento quirdrgico. a) Posicion e incsidon quirdrgica; b) Exposicion de
la corteza (NMechas mostrando cisuras de Silvio y Rolando); €) Ventana suprasilviana con retractor y venta-
na infrasiiviana con reseccidn temporal y amigdalohipocampectomia; d) Detalle de una ventana infrasil-
viana; ¢) Amigdalohipocampectomia; 1) Detalle de callosotomina transventricular




