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RESUMEN

Objetivo. El tallo temporal es un puente de sustancia cerebral que une el lobulo temporal
anterior y medio, al resto de cerebro. Nuestra intencién es precisar las estructuras que
lo constituyen.

Métodos. Se estudiaron seis cerebros disecados con el método de Klingler. Se utiliz6 una

Jfigura del atlas de De Armond et al e imdgenes de resonancia magnética.

Resultados. Se describen cuatro componentes en el tallo temporal: 1) El fasciculo
unciforme, 2) la comisura anterior, 3) las fibras amigdalo- temporales y 4) la porcion
sublenticular de la capsula interna, con sus componentes. El tapetum también forma
parte de este contingente en su parte posterior. La amigdala, especialmente su porcion
intraventricular, es parte constituyente del tallo desde nuestro punto de vista. El tallo es
mas grueso en su parte anterior que en la posterior

Conclusiones. La neocorteza temporal constituye un area de procesamiento tardio de
informaciéon visual y auditiva, y en el polo, de convergencia multimodal. Por otro lado,
parece comportarse como un punto nodal para el acceso a vivencias pasadas desde las
areas prefrontales, produciendo su destruccion amnesia episodica retrograda. Lesiones
del tallo temporal podrian producir un déficit en el acceso a estos recuerdos, pero el
sindrome amnésico post amigdalo hipocampectomia es mejor explicado por la “teoria de
los dos sistemas” de Mischkin.
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INTRODUCCION

El tallo temporal es un puente de sustancia
cerebral que une al lobulo temporal en su porcion
anterior y media con el resto del encéfalo. Es
nombrado con cierta frecuencia en los textos
anatémicos y neuroquiruargicos pero su confor-
macion esta escasamente descripta.

Habitualmente se lo sefala en los cortes coro-
nales encefalicos, donde se visualiza una porcion
de sustancia cerebral que transcurre entre el
surco insular inferior y el ventriculo (Figs. 1 y 2).

Su importancia proviene de que se lo ha rela-
cionado con las funciones mneésicas! en especial
en la cirugia de la epilepsia. La amigdalohipocam-
pectomia realizada por via transilviana? requiere
la transeccion del tallo a través del surco insular
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Fig. 1. Corte coronal de una resonancia magnética donde
se aprecia el tallo temporal, que es la estructura que se
encuentra entre el surco inferior de la insula y el asta
temporal del ventriculo lateral.

V: ventriculo. A: amigdala.
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Fig. 2. Corte sagital de una resonancia magnética donde
se aprecia el tallo temporal, entre la cisura de Silvio
(extremo anterior del surco insular inferior) y el asta
temporal del ventriculo lateral.

inferior para llegar al asta temporal del ventriculo
lateral y asi resecar la amigdala y el hipocampo.
Algunos autores® proponen una reseccion de es-
tas estructuras a través de la corteza temporal (T2)
con el fin de preservar el tallo.

Las investigaciones anatomicas de los iltimos
decenios han mostrado un notable avance en el
conocimiento de la microanatomia de las arterias
cerebrales y de las estructuras de la base del
craneo. Sin embargo, salvo excepciones*® es sor-
prendente que el estudio de los haces nerviosos
que forman el esqueleto del encéfalo haya desper-
tado poco interés entre los neurocirujanos con-
temporaneos.

Los avances en los software de los mas moder-
nos equipos de imagenes por resonancia magneé-
tica (IRM) permiten actualmente mediante un
sistema de codigo de colores® 7”8 discriminar los
diferentes haces de fibras de la sustancia blanca
“invivo”y seguir su trayecto. Esto abrira mayores
posibilidades de reconocer mas precisamente la
localizacién de estas estructuras y estudiar sus
alteraciones en los diferentes procesos patologi-
cos. Por eso se hace cada vez mas importante el
conocimiento de su detalle anatomico.

Nuestra intencion es conceptualizar anatomi-
camente el complejo de estructuras que consti-
tuyen el tallo temporal, en base a las disecciones
de nuestros preparadosy a la recopilacién biblio-
grafica.
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MATERIAL Y METODO

Se utilizaron para este estudio seis hemisferios
cerebrales, estos fueron preparados siguiendo
estrictamente la técnica descripta por Klingler®.

Con la ayuda del microscopio quirargico y me-
diante pinzas de relojero, microtijeras, microdi-
sectores e hisopos de algodon, se procedio a
eliminar la corteza cerebral, ubicar los haces y
seguirlos cuidadosamente. De esa manera se pu-
dieron exponer muchas de las estructuras que
conforman el tallo temporal.

Se utilizaron ademas, una figura del atlas de
De Armond et al!® y varias IRM encefalica para
correlacionarlas con los hallazgos anatomicos.

RESULTADOS

El tallo temporal o albo es un conjunto de fibras
que nacen o llegan a la corteza temporal uniendo
al lI6bulo temporal en su porcién medial y anterior
con el lébulo frontal, la amigdala y el tronco
cerebral homolateralesy el16bulo temporaly otras
estructuras contralaterales!.

Estas fibras pueden dividirse en cuatro grupos:

1. El fasciculo unciforme y frontoccipital
inferior que se ubican en un plano cuasi sagital
y pasan por debajo de la corteza que forma el
pliegue falciforme de la insula.

2, La comisura blanca anterior que transita
en la profundidad del espacio perforado anterior,
en el plano coronal y se abre en abanico por fuera
del nucleo lenticular para alcanzar la corteza
temporal anterior®!1.

3. Fibras que unen la amigdala a la corteza
temporal. Tienen un trayecto aproximadamente
horizontal y llegan a la amigdala desde adelante,
afuera y atras!?13,

4. Las fibras que pertenecen a la porcién
sublenticular de la cdpsula interna y el tape-
tum que siguen un plano horizontal inicialmente,
para penetrar luego en el mesencéfalo, transcu-
rren por debajo del surco insular inferior forman-
do el techo del asta temporal del ventriculo lateral.

La figura 3, tomada y modificada de un trabajo
previo nuestro!!, muestra en forma esquematica
el recorrido de los principales haces en el l16bulo
temporal, que forman parte del tallo, como asi
también un resumen de las conexiones de la
amigdala que acttia como centro de enlace en la
parte anterior del lobulo temporal al conectarlo
con diversas estructuras encefalicas de la linea
media.
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Fig. 3. Modificada de un trabajo previo nuestro! . La amigdala separa dos areas cerebrales bien definidas: por dentro,
el espacio perforado anterior, por donde circula la via amigdalofuga ventral. Por fuera, el tallo temporal. A. La capsula
interna_forma con sus brazos anterior y posterior, un angulo diedro abierto hacia fuera y abajo. La radiacion optica
forma su porcion retrolenticular (lineas curvas) y los haces temporopontino y témporo tegmentario (abanico de lineas
rectas), constituyen su porcion sublenticular. El niicleo lenticular queda asi “encapsulado” casi completamente, salvo
su porcién anteroinferior. B. La amigdala esta por debajo del putamen y parcialmente unida a él. La separan la
comisura anterior, fibras de la viaamigdaléfuga ventral y posiblemente fibras del fasciculo unciforme entre otras. Emite
la estria terminal que abraza todas las porciones de la capsula, junto con el n. caudado, salvo el brazo anterior. C. La
amigdala emite la via amigdaléfuga ventral hacia adentro, constituida por las fibras amigdalo septales (banda de
Broca), amigdalo hipotalamicas y amigdalo talamicas (al n. dorsomediano) o pediinculo talamico extracapsular. Hacia
fuera emite: fibras para conectarse a la insula, hacia arriba y adelante (linea curva verde): el haz amigdalo temporal
hacia el polo Linea verde recta gruesa), y lateralmente, innumerables y dificilmente disecables fibras hacia las
neocortezas asociativas del surco temporal superior y centro asociativo posterior (lineas verdes). Elgrosor de las lineas
expresa una disminucién de la intensidad de las conexiones de la amigdala a medida que nos desplazamos hacia
atras. El tallo temporal esta constituido por el fasciculo unciforme y la comisura anterior adelante, la porcion
sublenticular de la capsula atras, y las conexiones corticales de la amigdala en todas partes. Ovalo celeste, cuerpo
geniculado externo dando origen a la radiacion optica Ovaloverde, amigdala. S, septum; H, hipotalamo; Flecha roja,
via amigdalo septal; Flecha amarilla, via amigdalo hipotalamica; Flechas azules, pedinculo talamico extracapsu-
lar. El évalo punteado abraza las fibras del tallo temporal. Opinamos que al menos la porcién intraventricular de la
amigdala también forma parte del tallo.

Fasciculo unciforme

Al abrir la cisura de Silvio, se identifica la
insula y en su porcion mas anterior y profunda
limitando con el espacio perforado anterior se
encuentra el limen o pliegue falciforme'*.

Removiendo la corteza de la porcion orbitariay
la convexidad del 16bulo frontal, del limen de la
insula y la porcion anterior del 16bulo temporal,
aparece un conjunto de haces que unen la base y PORCION
la segunda circunvolucion dellobulo frontal con la T  ,ORAL
parte anterior de la corteza temporal y la amigda-
1a914.15.16.17  Estas fibras con forma de gancho
forman el fasciculo unciforme. Por detras, sin un
limite preciso se ubica el fasciculo frontooccipital
inferior cuyos haces comunican entre si los 16bu-
los frontal y occipital (Figs. 4 y 5).

Estas dos estructuras forman el segmento an-
terior y externo del tallo temporal y tal como se
dijo, tienen una orientacion en el plano sagital
hasta que penetran en el tallo temporal, en que se
hacen horizontales (Fig. 6).

Fig. 4. Diseccion en un hemisferio izquierdo de las fibras
mas superficiales del fasciculo unciforme, y del fasciculo
frontooccipital inferior. Estas fibras interdigitan con la
porcién anteroinferior del claustro.
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Fig. 5. Convergencia de las fibras longitudinales de los
gyrus insulares hacia el limen de la insula. Las fibras
estan destinadas a rodear al fasciculo unciforme para
acceder a la amigdala por debajo y detras de él.

Fig. 6. Visla de los fasciculos unciforme y frontooccipital
inferior desde arriba, para apreciar la inflexién de las
Jibras al penetrar en el tallo temporal (flecha).

Las fibras mas laterales y altas en la porcion
sagital se entrelazan con la porcién anteroinferior
del claustro, en el momento en que se concentran
con el resto, para pasar por el pliegue falciforme.
Estas fibras son las que provienen de la convexi-
dad del 16bulo frontal.

Las fibras mas mediales son las que provienen
dela cara orbitaria del16bulo frontal y constituyen
un grueso contingente, que al pasar junto a la
porcion anteroinferior de la cara externa del puta-
men, se encuentra con las fibras de la comisura
anterior, que se va a entremezclar con ellas para
alcanzar juntas, la neocorteza temporal anterior
(ver figura 9 en pag. 5).
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La comisura blanca anterior

La comisura blanca anterior es un conjunto
de fibras que cruzan la linea media a nivel de la
region septal (Fig. 7). Es la mas antigua de las
comisuras, considerando que une a los compo-
nentes del rinencéfalo!®. En la vecindad de la linea
media, se encuentra en un plano mas profundo
que la via amigdalofuga ventral (ver figura 10, pag.
XXX).

Esta formada por dos componentes: la pars
interhemisférica y la pars olfatoria.

Lapars interhemisférica interconecta ambas
amigdalas, la corteza piriforme, el area entorrinal
y la corteza de las circunvoluciones temporales
media e inferior de ambos hemisferios.

La pars olfatoria une los nucleos anteriores de
la cintilla olfatoria de ambos lados, ocupa una
posicionventral conrespecto ala pars interhemis-
féricay es proporcionalmente menor en los huma-
nos debido al desarrollo preponderante de las
relaciones neocorticales?16:17:18,

Fig. 7. Corte coronal a nivel de la comisura anterior
tomado de De Armond et al. Ademas de las relaciones de
la comisura anterior, que se dirigira luego algo hacia
atras, se aprecia la porciéon mas anterior del tallo tempo-
ral. Obsérvese que en esta zona no hay ventriculo (plie-
gue falciforme), y el tallo incluye las porciones anteriores
de la amigdala. Aqui el tallo esta delimitado por el surco
insular inferior por fueray la cisura entorrinal por dentro.

La figura 8 muestra el origen de la comisura
blanca anterior en el 16bulo temporal y la amigda-
la, se puede ver la relacion de esta estructura con
el fasciculo unciforme, la via amigdalofuga ven-
tral, el talamo, los tubérculos mamilares, el puta-
men. el brazo anterior de la capsula interna y el
nucleo caudado. Estas relaciones se pueden veri-
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Fig. 8. Diseccion de un hemisferio derecho donde se
muestran las relaciones de las fibras y otras estructuras
en la parte anterior del tallo temporal. CC: cabeza del n.
caudado. CI: brazo anterior de la capsula interna. PU:
putamen. El puente de sustancia gris que lo une al n.
caudado ha sido resecado. PT: polo temporal. FU: fasci-
culo uncinado. CA: comisura anterior. PTI: pedinculo
talamico extracapsular. Pi: pilar anterior del trigono. TM:
tubérculo mamilar. CI: unién del pie del pediinculo con la
capsula interna. CO: cintilla optica.

ficar desde otra proyeccion en la figura 9 (ver
también figura 14, pag. 7).

Durante la diseccion, la parte superior de la
comisura es lisa y facilmente despegable del canal
de Gratiolet, porque no hay fibras comisurales
que terminen en las estructuras que estan por
encima, sino que todas estan dirigidas hacia
abajo.

Una vez que emerge del canal de Gratiolet, las
fibras de la comisura se encuentran con el fasci-
culo unciforme con el que se entremezclan para
alcanzar la corteza temporal formando parte am-
bos del tallo temporal, en esta parte de su recorri-
do (Fig. 9).

Hay un grupo de fibras pseudocomisurales
que proviniendo de las mismas zonas de la corteza
temporal que las comisurales y viajando con ellas,
van a desprenderse de las mismas quiza en su
trayecto sublenticular, para unirse al pedanculo
talamico extracapsular, que forma parte de la
via amigdaléfuga ventral, como vimos, y termi-
nar en el nucleo dorsomediano del talamo!-1? (ver
esquema de la figura 17). Otras terminarian en el
estriado y palido ventral

La figura 10, muestra una diseccion del espa-
cio perforado anterior revelando el recorrido de la
via amigdalofuga ventral y la comisura blanca
anterior que se ubica en un plano mas profundo.
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Fig. 9. Progresion de la diseccion de la fig. 4. Se han
seccionado las fibras mediales del fasciculo unciforme
(FU) y selas ha reclinado hacia fuera. PU: putamen. CA:
comisura anterior emergiendo por el extremo lateral del
canal de Gratiolet, y pasando por debajo de las fibras del
fasciculo unciforme. Obsérvese el grosor considerable de
esta estructura, que esta disminuida por haber sido
resecado su plano superficial.

Fig. 10. Diseccion de un hemisferio derecho para mostrar
las fibras de la via amigdaléfuga ventral. CiO: trigono
olfatorio. AML: amigdala baso lateral. AMm: amigdala
cortico medial. VAV: via amigdalofuga ventral. bB: ban-
da diagonal. aH: fibras amigdalo hipotalamicas. PTI:
pedunculo talamico extracapsular. S: region septal. CO:
cintilla optica reclinada. PC: pedunculo cerebral. TM:
tubérculo mamilar. La via amigdaléfuga ventral no forma
parte del tallo temporal, pero lleva algunas fibras que
provienen de él (ver texto), contenidas en el pediinculo
talamico extracapsular.

Fibras amigdalotemporales

La amigdala esta conectada con la corteza del
polo temporal por un fuerte haz de fibras, posible-



Fig. 11. Polo temporal izquierdo visto desde adentro. Se
reseco la circunvolucion del hipocampo y su gancho con
la zona entorrinal, seccionando por la cisura rinal y
continuando por la cisura colateral. Permite ver la amig-
dala desde adentro y el has amigdalo temporal. CiO:
trigono olfatorio. GL: girus lunatus, corresponde al nu-
cleo cortical de la amigdala. Am: amigdala medial. Abl:
amigdala basolateral. PT: polo temporal.

mente reciproco o aferente”, que mostramos en la
figura 11.

Otras conexiones posiblemente provengan de
areas de procesamiento monomeodal tardio de las
distintas sensaciones'3. Estas zonas pertenecen
al tercio anterior y medio de la neocorteza tempo-
ral lateral y basal, y también de la corteza insular
anterior!3. Las fibras que provienen de la insula,
forman un haz que se cruza perpendicularmente
con el fasciculo unciforme a nivel del limen® y que
corre mas superficialmente (Fig. 5). Las que pro-
vienen de la neocorteza temporal llegan a través
del tallo desde afuera.

Pero la amigdala también recibe proyecciones
de areas de procesamiento multimodal, como el
surco temporal superior!?2°, Es posible que buen
numero de las mismas lleguen a través del tallo
temporal.

Entre las fibras que viajan hacia la amigdala,
un contingente termina en la cola del ntcleo
caudado, que como vimos es practicamente con-
tinua con aquella.

Fibras de la porcién sublenticular
de la capsula interna y tapetum

La porcioén sublenticular de la capsula in-
terna, transcurre por encima del asta esfenoidal
delventriculo lateral, de la cola del nticleo cauda-
do, de la estria terminal y de la cintilla 6ptica
(Figs. 12 y 13).
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Fig. 12: corte coronal del encéfalo que muestra la porcion
sublenticular de la capsula interna. La linea roja repre-
senta las fibras témporo pontinas.

Fig. 13. A. Diseccién de la porcion posterior del tallo
temporal desde el techo del asta temporal del lado
derecho. Se ha resecado el epéndimo (EP) salvo en la
parte lateral, y la cola del n. caudado, la estria terminal
y la amigdala. CA: comisura anterior. CO: cintilla éptica.
PC: peduinculo cerebral. Cgi: cuerpo geniculado interno.
Cge: cuerpo geniculado externo. Pu: pulvinar. TP: fibras
témporo pontinas. TT: fibras témporo tegmentarias. Tpu:
haz témporo pulvinar. TA: tapetum. RO: radiacion éplica.
B. Idem rotada a 90° y centrada algo mas adelante.
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Fig. 14. Hemisferio derecho disecado. Faltan las fibras
del tallo temporal. El tallo es una estructura gruesa
adelante que se adelgaza progresivamente hacia atras.
La estrella marca el potente fasciculo que une la amigda-
la al polo temporal.

Elhaz temporopontino o de Tiirck se originaen
laamigdala, poloy primera circunvolucién temporal
y en partes del 16bulo occipital y parietal., se dirige
al segmento dorsolateral del pedinculo cerebral,
por fuera de la via piramidal, para terminar en los
nucleos protuberanciales que daran origen al pe-
danculo cerebeloso medio contralateral.

Elhaz temporotegmentario es dorsal al ante-
rior, sus fibras tienen idéntico origen y se dirigen
al tegmento mesencefalico para terminar en los
nucleos de la formacion reticular® 4.

El haz temporopulvinar de Arnold conecta la
porcion anterior del lI6bulo temporal con el pulvi-
nar del talamo, es el “verdadero” peduinculo tala-
mico inferior ya que pertenece a la porcion sublen-
ticular de la capsula interna a diferencia del haz
amigdalohipotalamico que es extracapsular®!'%.
Es una estructura dorsal al haz de Turck y al
temporotegmentario, pero se sitia aproximada-
mente en el mismo plano de profundidad.

Existe un conjunto de fibras que se dirigen
desde el l6bulo occipital hasta los tubérculos
cuadrigéminos superiores, se denominan corti-
cotectales. Se las divide en dos grupos.

Las internas mas mielinizadas nacen en el area
18 de Brodmann, las externas menos numerosas
y distinguibles nacen en el area 19. Se cree que
participan en la regulacion de los movimientos
oculares de seguimiento!®.

El tapetum es un conjunto de fibras formado
por las radiaciones del cuerpo calloso en su tra-
yecto desde la corteza del 16bulo temporal hacia
el rodete?!. Envuelven como un manto al asta
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esfenoidal y occipital en su parte interna ( forceps
major) y externa y superior (férceps minor de
Testut o medio seguin Edinger)!#16, es por lo tanto
parte del techo del asta temporal en su porcion
mas posterior.

Se encuentra tal como lo muestra la figura 13
en un plano mas profundo a las radiaciones
opticas, inmediatamente por debajo del epéndi-
mo.

Cabe destacar que las fibras del tapetum no
solo pertenecen al cuerpo calloso; en la parte
externa del ventriculo, junto al férceps major
participan haces del fasciculo frontoccipital infe-
rior y en la parte interna con el férceps medio las
fibras del fasciculo longitudinal inferior!+16,

La radiacion auditiva une la circunvolucién de
Heschl con el cuerpo geniculado interno, no es
posible su deteccidén con los métodos clasicos de
diseccion de fibras, su identificacion es posible
con técnicas de tincién como el método de Marchi.

Las radiaciones 6pticas que nacen del cuerpo
geniculado externo se encuentran de paso en un
plano mas profundo que el haz de Turck, de
Arnold y del temporotegmentario y estan separa-
das del epéndimo del asta esfenoidal por el tape-
tum (Figs. 13y 14). Pueden ser consideradas como
participando en la conformacién del tallo pero no
tienen origen en el lobulo temporal.

DISCUSION

En 1978 Horel, gener6 una hipotesis que nega-
ba importancia al hipocampo en los fenomenos
mnésicos!. Estudios de esa épocay mas recientes,
demostraron que esa neocorteza temporal ante-
rior es el lugar de procesamiento tardio es decir
mas elevado!?, de sensaciones auditivas y visua-
les y que el polo temporal, seria lugar de conver-
gencia multimodal, especialmente en su cara
medial y basal??.

Si bien la amigdala es una estructura tempo-
ral, y porlo tanto las fibras que la conectan al resto
del cerebro deberian contarse en sentido estricto,
por definicion, entre las que constituyen el tallo
temporal, laviaamigdalofuga ventral esta situada
mas medialmente, a nivel del espacio perforado
anterior, mezclada con la sustancia innominata y
no es encontrada quirurgicamente durante las
intervenciones que habitualmente interesan al
tallo temporal. La reseccion amigdalina durante la
amigdalo hipocampectomia, deberia dejarla, por
ejemplo, intacta, por dentro. En la figura 10 vemos
una diseccion que muestra los haces que la com-
ponen: banda diagonal de Broca, fibras amigdalo
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hipotalamicas y pedunculo talamico extracapsu-
lar, y junto a ellas, el asa lenticular, con la que
constituyen el asa peduncular.

Las fibras témporo- talamicas son alcanzadas
antes de llegar al asa peduncular, en las lesiones
del tallo temporal.

La que mecanicamente si parece formar parte
del tallo, es la misma amigdala, especialmente en
su porcion intraventricular, mas lateral, aunque
no estemos habituados a considerarla asi, ya que
tanto por aflorar a la corteza en la parte mas ancha
deluncus, como por sus conexiones con la neocor-
teza temporal de un lado y la via amigdalofuga
ventral por el otro, y por su continuidad con los
ganglios basales constituye un verdadero puente
entre elresto del cerebroy el l6bulo temporal (Figs.
15, tomada de Duvernoy??® y 16).

Desde el punto de vista quirturgico, la extension
de la reseccion de la amigdala debe ser posible-
mente variable.

Las estructuras se disponen siguiendo un or-
den anteroposterior en el tallo temporal, pero con
cierta superposicion: primero el fasciculo uncifor-
me, luego la comisura anterior entremezclada con
las fibras intermedias y posteriores del ese fasci-
culo, después la amigdala, que se entremezcla con
la comisuray el fasciculo unciforme, y emite el haz
témporo amigdalino, hacia delante , que se dispo-
ne por dentro de las fibras del fasciculo unciforme
en el polo temporal®, mientras que las otras fibras
amigdalotemporales penetranlateralmente, y luego
los haces de la porcion sublenticular de la capsula

Fig. 15. Corte horizontal del encéfalo tomado de Duver-
noy (23) que muestra la porcién anterior del tallo tempo-
ral marcado entre dos 6valos. Obsérvese que la amigda-
la®7, forma parte del puente que une el lobulo temporal
al resto del encéfalo. Se trata de la porcion basolateral,
que es la que hace procidencia en el ventriculo.
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Fig. 16. Resumen esquemadtico de nuestra concepciondel
tallo temporal en su porcion anterior, representada en un
corte coronal del hemisferio izquierdo. baci: brazo ante-
rior de la capsula interna. Pe: pdlido externo. Pu: puta-
men. ct: neocorteza temporal. h: pes hippocampi. v:
ventriculo. epa: espacio perforado anterior. Ovalo colora-
do: nticleo cortical de la amigdala, formando el gyrus
lunatus. Ovalo morado: nticleo basal de la amigdala.
Ovalo verde: niicleo lateral de la amigdala. Flecha azul
transparente- vav: via amigdalofuga ventral. Flecha azul
solida- vat: via amigdalo temporal. Arco celeste-ca: comi-
sura anterior. Arco morado: fibras pseudocomisurales
témporo taldmicas que circulan por la comisura anterior
y luego se incorporan a la via amigdaléfuga ventral.
Forma entrelazada con el claustro- flecha marrén trans-
parente- fu: fasciculo unciforme cortado coronalmente,
en su trayecto temporal. La raqueta naranja muestra el
tallo temporal segtin nuestro criterio. Incluye ademas de
los haces de fibras, partes de la amigdala.

interna, formando una delicada lamina que se
extiende hacia atras, sobre el techo del asta tem-
poral. La aglomeracion de estructuras en la parte
anterior del tallo, hace que ésta sea mas gruesa
que sus porciones posteriores, como se puede
apreciar en la figura 14.

Una vez cortados los haces unciforme y la
comisura anterior, la reseccion de la amigdala,
deja completamente libre al polo temporal de sus
conexiones transversales, pero no totalmente
afuncional, ya que preserva sus conexiones longi-
tudinales, esenciales en el procesamiento avanza-
do de informacién visual y auditival3 y sus co-
nexiones hipocampicas?0?4, si esta estructura
no ha sido resecada, como en los experimentos de
Horel. Si la incision se extiende mas atras, existe
riesgo de lesionar la radiaciéon o6ptica , como se
puede apreciar en la figura 14.

Las clasicas observaciones de Penfield?® de-
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mostraron que la estimulacion de la corteza tem-
poral producia en muchos pacientes una evoca-
cion de hechos de su vida, con el mismo tono
emotivo que en su momento tuvieron y se ha
encontrado que el dano bilateral de esta corteza
genera una amnesia retrograda, pero no alteraria
la capacidad de aprendizaje, ni la memoria ante-
rograda?2.26.27,

Por las importantes conexiones que tiene con el
area prefrontal a través del fasciculo unciforme, y
la importancia que se le atribuye a esta tltima
zona en la evocacion del recuerdo, tenderiamos a
pensar que en modulos de la neocorteza temporal
se almacena la forma de circuitos corticales dis-
tribuidos que fueron implicados en el momento de
la vivencia, con sus asociaciones. Esta forma,
seria seleccionada desde las areas prefrontales,
junto con algun tipo de marcador temporal para la
correcta evocacion del recuerdo. Por lo tanto, el
dano bilateral y extenso de los fasciculos uncifor-
me y frontoccipital inferior durante la cirugia
podria producir trastornos mnésicos de tipo “fron-
tal”, es decir, alteracién de la evocacion por difi-
cultad de acceso, pero preservacion del reconoci-
miento, cosa que no sucede mas que muy parcial-
mente en los sindromes amnésicos por lesion de
las estructuras mediales.

El dano a las fibras que conectan la amigdala
con el lobulo temporal, podria producir una falta
de respuesta emocional a las vivencias, lo mismo
que favorecer una alteracion del aprendizaje por
condicionamiento!-28,

Desde el punto de vista quirtargico, por cual-
quiera de las vias convencionales de abordaje, la
amigdalo- hipocampectomia produce un dano
inevitable de las porciones anteriores del tallo
temporal, contribuyendo quiza a los trastornos
mnésicos de estos pacientes, en los casos en que
se presentan, pero debemos recordar que se les
realiza también una amigdalo hipocampectomia.

En el mismo ano y tiempo después de publica-
do el trabajo de Horel, Mishkin emitio su teoria de
los dos sistemas basada en extensos estudios
experimentales, que explicaria mejor los trastor-
nos mnésicos de estos pacientes?9-30,

CONCLUSION

La neocorteza temporal anterior y medial pare-
ce ser una zona de convergencia multimodal,
mientras que mas atras, y en las porciones ante-
riores de la insula, se mantiene un encapsula-
miento monomodal de la informacién. Finalmen-
te, en el surco temporal superior, y quiza en el

EL TALLO TEMPORAL 9

hombre en el l6bulo parietal inferior, encontramos
de nuevo convergencia multimodal de la informa-
cion. Estas areas temporales comunican con la
amigdala y el nucleo dorsomediano del talamo,
con estructuras simétricas contralaterales y con
la corteza prefrontal orbitaria y de la convexidad,
a través de las porciones anteriores del tallo
temporal.

Nosotros pensamos que la amigdala por su
ubicacion anatomica y por ser interesada en las
lesiones quirurgicas del tallo temporal, forma
parte del mismo.

La superposicion de estructuras en las porcio-
nes anteriores de tallo y su tamarno importante,
hace que éstas zonas sean mas amplias que las
posteriores.

Por otro lado, la corteza temporal parece cons-
tituir una “zona nodal™??2” para el acceso a las
areas corticales y subcorticales que permiten la
recuperacion del recuerdo de vivencias pasadas,
por lo que lesiones de las porciones anteriores del
tallo temporal podrian producir una dificultad del
acceso a esos recuerdos, pero no alteraciones en el
reconocimiento ni en el aprendizaje o la adquisi-
cion de nueva informacion, como sucede en el
sindrome amnésico. Este sindrome es mejor expli-
cado por la “teoria de los dos sistemas”, que implica
una lesion del hipocampo y de la amigdala, o de
alguna estructura que forma parte de ambos cir-
cuitos cerebrales que de ellos se generan.
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ABSTRACT

Objective: The temporal stem contitutes a bridge be-
tween the anterior and médium temporal lobe and the
rest of the brain. We try to describe the structure of the
temporal stem.

Methods: we have studied six brains dissected with
Klingler’s technique to demonstrate the fibers, figures of
the atlas of De Armond et al and images of coronal and
sagittal RMI sections.

Results: Four components are described: 1) The unci-
form fascicle, 2)the anterior commisure, 3) the amigdalo-
temporalconnections, 4) the sublenticular portion of the
internal capsule with its different components. The tape-
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tum is part of this contingent in its posterior zone. The
stem is wider anteriorly than posteriorly.

Conclusion: The temporal neocortex constitutes an area
of late processing of visual and auditory information and
in the pole. of multimodal convergence. On the other
hand, it seems to be a nodal point for the access to past
experiences from the prefrontal areas. Its bilateral de-
struction produces retrograde, episodic amnesia. Tem-
poral stem lesions could produce access déficit to those
memories, but the amnestic syndrome is better explained
by Mischkin’s ” two system theory”.

Key words: amnesia, temporal lobe, temporal sten.
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COMENTARIO

El tallo temporal constituye uno de los hilios del
l6bulo homoénimo. De esta manera, en su constitu-
cion se encuentran una gran cantidad de elementos
de diferente significacién anatoémica y funcional. La
informacion bibliografica referida a su constitucion
esta en su mayor parte dispersa en textos realizados
con otros fines. De esta forma, el trabajo aqui
presentado resulta de indiscutible interés.

Los autores, después de definir el tallo temporal,
hacen una meticulosa sistematizacion del mismo.
Se realiza para esto, una cuidadosa descripcion de
cada uno de los haces de fibras que discurren
dentro de él. Por otra parte, es interesante destacar
la inclusion del complejo nuclear amigdalino den-
tro del tallo temporal. De hecho, la subdivision
corticomesial de este conglomerado nuclear se
extiende hacia mesial a través del nucleo de la
estria lateral. La amigdala presenta estrechas rela-
ciones con el putamen, el nicleo caudado y la
sustancia innominada, de manera que algunos
elementos amigdalinos forman parte del prosencé-
falo basal. Esto ultimo, esta reforzado por el hecho
que la amigdala , al igual que el globo palido y el
estriado, son derivados filogénicos del striatum
primordial de los vertebrados inferiores. En fun-
cion de lo antedicho, en los estudios de RM de alta
resolucion, se puede apreciar cémo la senal de
sustancia gris del complejo amigdalino, se extiende
a la region de la sustancia perforada anterior. De
esta forma, se concluye que este trabajo facilita la
comprension de una region cuya organizacion y
significacion, no suelen ser analizadas en conjunto.

Resta agregar algunos aspectos netamente qui-
rurgicos:

1. La primera imagen de la amigdala que tiene
el cirujano, al “destechar” el ventriculo, para
abordar las estructuras mesiales temporales, es
la de un cuerpo abollonado ubicado por delante,
arriba y mesial, respecto de la cabeza del hipo-
campo. Esa vision microquirargica transforma al
nucleo amigdalino en una estructura “indepen-
diente” del tronco del l6bulo temporal.

2. Lo antedicho tiene que ver con la necesidad,
indispensable, de la reseccion de toda la “forma-
cion hipocampal” (amigdala — hipocampo - corteza
enthorrinal y parahipocampo) para tratar adecua-
damente la epilepsia, cuya area epileptogénica
primaria (AEP) asienta en las estructuras mesia-
les temporales. Dicha reseccion puede lograrse
por cualquiera de las técnicas descriptas para
tratar la epilepsia temporal, 1éase lobectomia tem-
poral anterior estandar (LATS) o su variante,
respetando T1 (Spencer), o resecciones selectivas,
a saber: trans T1 (Olivier), trans T2 (Niemeyer) o
transilviano (Yasargil). Estas tltimas no han de-

mostrado ventajas ni menor morbilidad compara-
das con las resecciones estandares mencionadas.
Si, por el contrario, la revision de la literatura
avalaria el concepto de que su utilizacion llevaria
a un mayor numero de reoperaciones para lograr
el objetivo del control de la epilepsia. Personal-
mente (Pomata), considero que el abordaje transil-
viano (Yasargil) lo es, como todos los demas,
transcortical. Esto unido al hecho de que lleva al
cirujano al innecesario “manoseo” de las arterias
del valle (al violar el plano pial de la cara mesial del
l6bulo temporal), hacen que la misma sea la
menos recomendable de todas, salvo que priorice-
mos el alarde de nuestras habilidades neuroqui-
rurgicas por sobre las necesidades del paciente.

3. Respecto a los trastornos mnésicos a los
que se alude a lo largo del articulo, vale recordar
que habitualmente los mismos estan presentes
antes del evento quirargico, en los pacientes que
padecen una epilepsia temporal, siendo excep-
cional su empeoramiento. Una adecuada evalua-
cion prequirurgica de la memoria (tests neurop-
sicologicos y de Wada, incluidos) da siempre una
acabada idea de cual es la memoria (verbal/
visual) mas deficitaria, y en qué porcentaje en
cada paciente en particular. Obviamente esta
informacién condiciona la seleccion de técnica y
tactica quirargicas, para evitar, como ya se ha
dicho, el empeoramiento postquirurgico de la
memoria del paciente.
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