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RESUMEN 

Objetivo. Describir el abordaje transsilviano transinsular para lesiones del sector anterior de la región temporal mesial. 
Descripción. Luego de un abordaje pterional, la fisura silviana es abierta ampliamente, de distal a proximal. La rama temporal 
de la arteria cerebral media es desplazada medialmente, y una vez ubicado el surco limitante de la ínsula, en el mismo se realiza 
una corticotomía de 1 cm de longitud; se profundiza la disección por la sustancia blanca hasta acceder al sector anterior del cuerno 
temporal. Finalmente se realiza la exéresis de la lesión. 
Conclusión. La vía transsilviana transinsular nos permite realizar la resección selectiva de una lesión ubicada en el sector anterior 
de la región temporal mesial, sin necesidad de lesionar la corteza lateral o basal del lóbulo temporal. 
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INTRODUCCIÓN 

La región temporal mesial (RTM) se encuentra es-
condida en la profundidad del resto del lóbulo temporal 
y sistema ventricular; está ubicada en los márgenes de 
las cisternas basales, rodeada por importantes estruc-
turas vasculares y nerviosas que deben ser preservadas 
durante la cirugía'. El sector anterior de la RTM tiene 
como límite anterior una línea transversa que pasa 
a través del surco rinal y como límite posterior una 
línea que pasa a través del punto coroideo inferior. El 
objetivo del presente trabajo es describir el abordaje 
transilviano transinsular para tratar lesiones del sector 
anterior de la RTM. 

DESCRIPCIÓN 

El paciente es colocado en decúbito dorsal, con la 
cabeza levemente lateralizada hacia el lado contralateral, 
y deflexionada2. La incisión comienza a nivel del borde 
superior del arco cigomático, cerca del trago, y continúa, 
por detrás de la línea de inserción del pelo, hasta la línea 
media. Se realiza una disección subgaleal e interfascial, 
hasta exponer el reborde orbitario y el músculo tempo-
ral. Luego de realizar el legrado del sector superior del 
músculo temporal, se realiza una craneotomía pterio-
nal, centrada a nivel de la fisura silviana. La apertura 
de la duramadre se realiza con dos colgajos (frontal y 
temporal), con el corte central siguiendo la fisura sil-
viana. El paso siguiente consiste en abrir ampliamente 
la fisura silviana, de distal a proximal, comenzando a 
nivel de la pars opercularis del giro frontal inferior. Es 
necesario desplazar medialmente la rama temporal de 
la arteria silviana, para poder visualizar correctamente 
el sector anterior e inferior del surco limitante de la 
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ínsula; además, los pequeños vasos que ingresan en 
ese sector a la ínsula deben ser coagulados y cortados. 
El paso siguiente consiste en realizar una pequeña 
corticotomía de aproximadamente 1 cm de longitud, a 
nivel del surco limitante de la ínsula, justo por detrás 
del limeninsulae, así, el abordaje se profundiza, a través 
de la sustancia blanca, hasta acceder al sector anterior 
del cuerno temporal. Una vez reconocida la anatomía 
ventricular (cabeza del hipocampo, plexo coroideo, etc.), 
se realiza la exéresis de la lesión. El cierre es similar al 
de cualquier abordaje pterional. 

Se presenta un caso clínico para ejemplificar el 
abordaje: paciente de sexo masculino, 19 arios, que 
consulta a la guardia por cuadro de cefalea intensa. 
Se realiza TAC cerebral, constatándose un hematoma 
a nivel del sector anterior de la RTM izquierda (uncus 
del lóbulo temporal). Se realiza angiografía cerebral, la 
cual fue negativa. Con la IRM, se interpreta la lesión 
como un cavernoma que sangró. La cirugía se realizó 
según la técnica antes descripta. La anatomía patológica 
informó cavernoma. La IRM postoperatoria mostró una 
resección completa de la lesión, con preservación de la 
corteza temporal lateral y basal. 

DISCUSIÓN 

El abordaje selectivo de la RTM, sin resección del lóbulo 
temporal circundante, comenzó con la cirugía de epilep-
sia; así, en 1958 Niemeyer fue el primero en describir 
una amigdalohipocampectomía selectiva a través del 
giro temporal medio3. Varios años después, en 1985, 
Yasargil introduce la amigdalohipocampectomía selec-
tiva a través del surco limitante de la ínsula4. 

En 1998 Vajkoczy et al5, y más recientemente Fi-
gueiredo et al6  describieron una técnica de amigdalohi-
pocampectomía selectiva a través de la fisura silviana, 
realizando la corticotomía por delante del limen insulae, 
es decir, a través del uncus. La principal ventaja de 
dicha técnica sería que evita lesionar las radiaciones 
ópticas7,8, presentando como principal desventaja el 
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Fig, 1. Caso clínico. A. TAC cerebral preoperatoria; B y C,. IRM preoperatoria; D y E. fotos durante la cirugía. F y G. IRM postope-
ratoria. H. Paciente luego de la cirugía. 

mal acceso y visión para el sector de la RTM por detrás 
del ápex del uncusl. 

La mayoría de las publicaciones sobre amigdalohi-
pocampectomía selectiva transilviana se refieren a 
cirugía de epilepsia (esclerosis hipocampal)3-6, 9-11, sin  

embargo, luego de hacer una búsqueda extensa, sólo 
de una manera muy superficial algunos pocos artícu-
los se refieren a esta vía para otras lesiones del sector 
anterior de la RTM632. Por lo tanto, más allá de las 
discusiones, todavía no resueltas, con respecto a cuál 
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vía es mejor para acceder al sector anterior de la RTM, 
es importante notar que los abordajes descriptos para 
cirugía de epilepsia son útiles para otras patologías de 
la región (cavernomas, MAVs, tumores, etc.). 

CONCLUSIÓN 

La vía transilviana transinsular nos permite rea-
lizar la resección selectiva de una lesión ubicada en 
el sector anterior de la región temporal mesial, sin 
necesidad de lesionar la corteza lateral o basal del 
lóbulo temporal. 
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is dissected until the temporal horn is accessed. Finally, the 
lesion is removed. 
Conclusion The transsylvian transinsular approach allows 
performing a resection of a lesion located in the anterior portion 
of the medial temporal region. 
Key words: approach, sylvian fissure, temporal lobe, uncus. 

COMENTARIO 

Los autores describen en forma clara en un paciente 
con angioma cavernoso sintomático la utilidad del 
abordaje trasilviano trasinsular. Como bien destacan los 
autores este abordaje es frecuentemente utilizado para 
realizar la amigdalohipocampectomía anterior en los 
casos de cirugía de la epilepsia con lesión en amígdala 
e hipocampo anterior, teniendo como mayor dificultar 
el poder resecar la parte posterior del hipocampo. 

Como bien muestran y describen los autores se pueden 

tratar sin mayores problemas lesiones que ocupen esta 
región tales como la lesión vascular descripta. Es un 
abordaje muy utilizado por nosotros, es muy anatómico, 
pero debe ser practicado en el laboratorio de anatomía 
y reconocer las estructuras anatómicas tales como la 
arteria coroidea anterior, toda vez que abramos la fisura 
silviana para operar otras patologías. 

Francisco Papalini 
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Campero et al recuerdan, mediante la documentación 
de un caso operado, la utilidad de la vía transilviana 
transinsular para el acceso a la región anteromedial 
del lóbulo temporal. 

Se trata de una vía utilizada desde hace décadas, 
una variante del abordaje propuesto originalmente por 
Suzuki y Sato para la evacuación de los hematomas 
intraparenquimatosos de los ganglios basales. 

Como bien se destaca en el artículo, la idea pri-
maria es evitar el acceso a través de la corteza frontal 
o temporal para las lesiones insulares, sobre todo a 
nivel del hemisferio dominante. Algunos reconocen 

dos variantes en este abordaje, la anterior, a través de 
la apertura de las porciones esfenoidal e insular de la 
cisterna silviana, para acceder al limen insulae y las 
circunvoluciones insulares cortas, y la posterior, que 
exponiendo el opérculo silviano se usa como corredor 
para acceder al surco circular de la ínsula y sus cir-
cunvoluciones cortas. 

Como se dijo, este abordaje es sumamente útil para 
la evacuación de los hematomas putaminales u otras 
lesiones de la región insular, evitando el trauma de 
un acceso transcortical desde cualquier ruta elegida 
previamente. También ha sido ampliamente utilizado 
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para las amigdalohipocampectomias selectivas (Ya-
sargil): es fundamental un conocimiento anatómico 
detallado de la anatomía vascular insular, ya que 
aun en las manos más experimentadas, el manipu-
leo excesivo de los vasos silvianos puede ocasionar 
fenómenos indeseables de severo vasoespasmo. En 

síntesis, un artículo interesante que contribuye al 
estudio y la comprensión de un área anatomoqui-
rúrgica fascinante para el neurocirujano: la porción 
mediobasal del lóbulo temporal 

Marcelo Platas 


