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RESUMEN

Obijetivo: Describir la anatomia microquirdrgica y los abordajes a la regién temporal mesial (RTM), en relacién a

cavernomas de dicho sector

Material y Método: Cinco cabezas de cadaveres adultos, fijadas en formol e inyectadas con silicona coloreada, fueron
estudiadas. Ademas, desde enero de 2007 a junio de 2014, 7 pacientes con cavernomas localizados en la RTM fueron

operados por el autor.

Resultados: Anatomia: la RTM fue dividida en 3 sectores: anterior, medio y posterior. Pacientes: 7 enfermos con
cavernomas de la RTM fueron operados por el autor. De acuerdo a la ubicacion en la RTM, 4 cavernomas se ubicaron
en el sector anterior, 2 cavernomas se localizaron en el sector medio y 1 cavernoma se ubicé en el sector posterior.
Para el sector anterior de la RTM se utilizé un abordaje transsilviano-transinsular; para el sector medio de la RTM se
utilizé un abordaje transtemporal (lobectomia temporal anterior); y para el sector posterior de la RTM se utilizé un

abordaje supracerebeloso-transtentorial.

Conclusién: Dividir la RTM en 3 sectores nos permite adecuar el abordaje en funcion a la localizacién de la lesién. Asi,
el sector anterior es bien abordable a través de la fisura silviana; el sector medio a través de una via transtemporal; y el

sector posterior por un abordaje supracerebeloso.
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ABSTRACT

Objective: To describe the microsurgical anatomy and approaches to the mesial temporal region (MTR), in relation with

cavernomas.

Material and Method: Five adult cadaveric heads, fixed in formol and injected with colored silicon were studied. Since
January 2007 and June 2014, the author operated 7 patients with cavernomas located in the MTR.

Results: Anatomy: the MTR was divided in 3 portions: anterior, middle and posterior. Patients: the author operated 7
patients with MTR cavernomas. Four cavernomas were located in the anterior portion, 2 were located in the middle
portion, and 1 cavernoma was located in the posterior portion. The transsylvian-transinsular approach was used for the
anterior portion of the MTR; the transtemporal approach (anterior temporal lobectomy) was used for the middle portion
of the MTR; and the supracerebellar-transtentorial approach was used for the posterior portion of the MTR.
Conclusion: The idea of divide the MTR in 3 portions help to select the correct approach.
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INTRODUCCION

MATERIALY METODO

La regién temporal mesial (RTM) se encuentra escondi-
da en la profundidad del I6bulo temporal, medial al cuerno
temporal; estd ubicada en los margenes de las cisternas ba-
sales, rodeada por importantes estructuras vasculares y ner-
viosas que deben ser preservadas durante la cirugia.? Desde
un punto de vista anatémico y quirdrgico, la RTM se en-
cuentra dividida en 3 sectores: anterior, medio y posterior.

La RTM es asiento frecuente de lesiones de resolucién
neuroquirurgica, como ser tumores, cavernomas y malforma-
ciones arteriovenosas. Aproximadamente un 20% de los ca-
vernomas supratentoriales se ubican en el I6bulo temporal.®

Es el objetivo del presente trabajo describir la anatomia
microquirurgica y los abordajes a la RTM, en relacion a
cavernomas de dicho sector.

Alvaro Campero

alvarocampero@yahoo.com.ar

Cinco cabezas de cadédveres adultos, fijadas en formol en
inyectadas con silicona coloreada, fueron estudiadas. Ade-
mis, desde enero de 2007 a junio de 2014, 7 pacientes con
cavernomas localizados en la RT'M fueron operados por el
autor. Las historias clinicas fueron analizados en forma re-
trospectiva, evaluando: edad, sexo, motivo del diagnéstico,
localizacién de la lesién y resultados postoperatorios. La
decisién quirdrgica en todos los casos fue por presentar el
cavernoma manifestaciones clinicas. Se ilustra el presente
trabajo con un ejemplo de cavernoma en cada sector de la
RTM (anterior, medio y posterior).

RESULTADOS

Anatomia (Figs. 1y 2)
La RTM fue dividida, siguiendo publicaciones previas,

en 3 sectores: 1) Sector Anterior: desde el surco rinal por

24,513
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Figura 1: La RTM tiene como limite anterior el surco rinal, como limite posterior la linea parietotemporal basal, y como limite lateral el surco colateral. A, vista medial de
una RTM izquierda. B, desde un punto de vista anatémico y quirdrgico, la RTM se divide en 3 sectores: anterior (A), medio (M) y posterior (P). C, vista medial y superior de
una RTM izquierda. Se pueden observar las estructuras cisternales y ventriculares de la RTM. G., giro; Parahip., parahipocampico.

TABLA 1: CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES OPERADOS

Caso Edad Sexo

’
2
8
4
5

6

7

33
19
61
40

22

48

58

V, varén; M, mujer

\Y

< <

<

<

Localizacién
Sector Anterior (Izquierdo)
Sector Anterior (Izquierdo)
Sector Anterior (Derecho)

Sector Anterior (Derecho)

Sector Medio (Izquierdo)

Sector Medio (Izquierdo)

Sector Posterior (Derecho)

Motivo de consulta
Hemorragia
Hemorragia

Epilepsia Refractaria

Epilepsia Refractaria

Epilepsia Refractaria

Hemorragia

Epilepsia Refractaria

Reseccién
Total
Total
Total

Total

Total
(dos cirugias)

Total

Total

Postoperatorio
Cuadrantanopsia
Sin complicaciones
Sin complicaciones

Sin complicaciones

Cuadrantanopsia

Alt. de memoria
(transitoria)

Sin complicaciones
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Figura 2: La RTM esta en intima relacion con las estructuras vasculares y nerviosas de las cisternas basales. A, la parte inferior del I6bulo temporal derecho ha sido
removido, para poder observar el techo del cuerno temporal y los elementos vasculares que transcurren por las cisternas crural y ambient. Una linea que transcurre por el
punto coroideo inferior separa el sector anterior del sector medio de la RTM; a su vez, el sector medio esta separado del sector posterior por una linea que pasa a través
de la placa cuadrigeminal. A., arteria; Ant., anterior; Cer., cerebral; Cor., coroideo; Inf., inferior; G., giro; Parahip., parahipocampico; Post., posterior.

delante hasta una linea que pasa a través del punto coroideo
inferior por detrés; 2) Sector Medio: desde una linea que pasa
a través del punto coroideo inferior por delante hasta otra li-
nea que pasa por el sector mds posterior de la placa cuadrige-
minal por detrds; y 3) Sector Posterior: desde una linea que
pasa por el sector mds posterior de la placa cuadrigeminal por
delante hasta el nivel de la linea parietotemporal basal por de-
trds (conecta la ranura preoccipital con el extremo inferior de
la fisura parieto-occipital).

Pacientes

De los siete pacientes operados, 4 fueron varones y 3 muje-
res. El promedio de edad fue de 40 afios. De acuerdo a la ubi-
cacién, 4 cavernomas se ubicaron en el sector anterior de la
RTM (3 casos del lado izquierdo y 1 caso del lado derecho), 2
cavernomas se localizaron en el sector medio de la RTM (los
2 casos del lado izquierdo), y 1 cavernoma se ubicé en el sector
posterior de la RTM (del lado derecho). El motivo de consul-
ta fue epilepsia refractaria en 4 casos (57%) y por sangrado en
3 casos (43%). En cuanto al resultado postoperatorio, en todos
los casos la reseccién del cavernoma fue completa; un pacien-
te necesité dos cirugias, ya que en el control postoperatorio
imagenoldgico se evidencié persistencia de una parte del ca-
vernoma. En relacién con los 4 pacientes que consultaron por

epilepsia refractaria, todos se encuentran libres de convulsio-
nes actualmente. Con respecto a las complicaciones postope-
ratorias, 2 pacientes (28%) presentaron déficit visual leve (cua-
drantanopsia homénima); es importante destacar que dicho
déficit visual es objetivado por el campo visual, pero poco per-
cibido por el paciente. Un paciente (14%) presenté una alte-
racién transitoria de la memoria (el episodio duré dos meses).
No se observaron en la presente serie complicaciones en rela-
cién con el abordaje (hematoma, fistula de LCR, meningitis,
etc.) (Tabla 1).

Para el tratamiento quirdrgico de los cavernomas ubicados
en el sector anterior de la RTM, en todos los casos se reali-
z6 un abordaje transsilviano-transinsular. Para el tratamiento
quirtrgico de los cavernomas del sector medio de la RTM, se
utilizé un abordaje transtemporal (lobectomia temporal ante-
rior). Para el tratamiento quirtrgico del cavernoma ubicado en
el sector posterior de la RTM, se utilizé un abordaje suprace-
rebeloso-transtentorial.

Abordaje Transsilviano -Transinsular (Fig. 3)**

El paciente es colocado en dectbito dorsal, con la cabe-
za levemente lateralizada hacia el lado contralateral, y de-
flexionada. La incisién comienza a nivel del borde superior
del arco cigomatico, cerca del trago, y continda, por detrds
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Figura 3: Abordaje transsilviano-transinsular, lado izquierdo. A, en verde estéa representado el sector anterior de la RTM. B, la flecha amarilla muestra la direccion del
abordaje a través del surco limitante de la insula. C, imagen de una craneotomia pterional. D, luego de realizada una amplia apertura de la fisura silviana, se realiza una
pequefia corticotomia de 1 cm de longitud, a nivel del surco limitante de la insula, justo por detras del limen de la insula. Es importante destacar que para minimizar la
lesion visual, la corticotomia debe ser realizada lo mas anterior posible. E, una vez alcanzado el cuerno temporal, es necesario reconocer las estructuras del interior del
cuerno temporal (hipocampo, plexo coroideo, etc.). F, la reseccion del hipocampo ha sido realizada, observando en el fondo el borde libre del tentorio.

de la linea de insercién del pelo, hasta la linea media. Se
realiza una diseccién subgaleal e interfascial, hasta expo-
ner el reborde orbitario y el musculo temporal. Luego de
realizar el legrado del sector superior del musculo tempo-
ral, se realiza una craneotomia pterional, 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 silviana. 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 tem-
poral de la arteria silviana, para poder visualizar correcta-
mente el sector anterior e inferior del surco limitante de

la insula; ademds, los pequefios vasos que ingresan en ese
sector a la insula deben ser coagulados y cortados. El paso
siguiente consiste en realizar una pequefia corticotomia de
aproximadamente 1 cm de longitud, a nivel del surco limi-
tante de la insula, justo por detrds del limen insulae; asi, el
abordaje se profundiza, a través de la sustancia blanca, has-
ta acceder al sector anterior del cuerno temporal. Una vez
reconocida la anatomia ventricular (hipocampo, plexo co-
roideo, etc.), se realiza la exéresis de la lesién.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar el aborda-
je: paciente de sexo masculino, 19 afios, que consulta a la
guardia por cuadro de cefalea intensa. Se realiza TAC ce-
rebral, constatindose un hematoma a nivel del sector an-
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Figura 4: A-C, TAC y RM que muestra un sangrado en el sector anterior de la RTM izquierda. Se realiz una via transsilviana-transinsular. D y E, RM postoperatoria, mos-
trando una exéresis completa de la lesion, con preservacion de la corteza temporal lateral y basal. La anatomia patolégica informé cavernoma.

terior de la RTM izquierda (uncus del l6bulo temporal).
Se realiza angiografia cerebral, la cual fue negativa. Con la
RWM, se interpreta la lesién como un cavernoma que san-
gré. La cirugia se realizé segun la técnica antes descripta.
La anatomia patoldgica informé cavernoma. La RIM post
operatoria mostré una reseccién completa de la lesién, con
preservacion de la corteza temporal lateral y basal. El pa-
ciente evoluciond sin secuelas neurolégicas luego de la ci-

rugia (fig. 4).

Abordaje Transtemporal (Lobectomia Temporal Ante-
rior) (fig. 5)**

El paciente es colocado en dectbito dorsal, con la cabe-
za levemente lateralizada hacia el lado contralateral, y de-
flexionada. La incisién comienza a nivel del borde superior
del arco cigomitico, cerca del trago, y continta, por detrds
de la linea de insercién del pelo, hasta la linea media. Se
realiza una diseccion subgaleal e interfascial, hasta exponer
el reborde orbitario y el musculo temporal. Luego de rea-
lizar el legrado de todo el musculo temporal, se realiza una
craneotomia pretemporal, fresando toda las escama tem-

poral, hasta exponer completamente el piso y pared ante-
rior de la fosa temporal.

En los casos donde el paciente presenta un muscu-
lo temporal muy grueso, una posibilidad es seccionar el
arco cigomdtico para lograr descender completamente el
musculo (abordaje transcigomitico). La apertura de la du-
ramadre se realiza con dos colgajos (frontal y temporal),
con el corte central siguiendo la fisura silviana. El paso si-
guiente consiste en realizar una pequefa polectomia tem-
poral (2-3 cm aproximadamente de longitud), respetando
el giro temporal superior. Asi, el abordaje se profundiza, a
través de la sustancia blanca, hasta acceder al sector ante-
rior del cuerno temporal. Una vez reconocida la anatomia
ventricular (hipocampo, plexo coroideo, etc.), se realiza la
exéresis de la lesion.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar el aborda-
je: paciente de sexo femenino, 22 afios, derivada del Ser-
vicio de Neurologia por cuadro de cefalea acompanado de
dos crisis convulsivas. Se realiza TAC cerebral, constatin-
dose un hematoma a nivel del sector medio de la RTM iz-
quierda (lateral al mesencéfalo). Se realiza angiografia ce-
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Figura 5: Abordaje transtemporal (lobectomia temporal anterior), lado izquierdo. A, en verde esta representado el sector medio de la RTM. B, la flecha amarilla muestra
la direccion del abordaje en busca del cuerno temporal. C, imagen de una craneotomia pretemporal. D, luego de realizada la reseccion de la unta del I6bulo temporal,
se ingresa al cuerno temporal, donde es necesario reconocer las estructuras de su interior (hipocampo, plexo coroideo, etc.). Para minimizar el riesgo de lesion de las
radiaciones dpticas, es necesario realizar una reseccion de solo 2-3 cm de la punta del I6bulo temporal. E, la fisura coroidea ha sido abierta, observando los elementos
de las cisternas crural y ambient. F, el sector anterior y medio de la RTM han sido removidos.

rebral, la cual fue negativa. Con la RM, se interpreta la
lesién como un cavernoma que sangré. La cirugia se rea-
1iz6 segun la técnica antes descripta. La anatomia patols-
gica informé cavernoma. La RM post operatoria mostré
una persistencia de parte de la lesién, por lo cual se realizé
una nueva cirugifa, utilizando el mismo abordaje, con re-
seccién completa de la lesién. La paciente evolucioné sin
secuelas neuroldgicas luego de la cirugia, excepto por una
cuadrantanopsia homénima derecha (Fig. 6).

Abordaje Supracerebeloso-Transtentorial (Fig. 7)>*
El paciente es colocado en posicién semisentada, con la
cabeza flexionada y sin rotacién. La incisién, paramediana,

comienza 2 cm por arriba de la linea nucal superior, y con-
tinda, hacia abajo, hasta el nivel de C2. Se realiza una di-
seccién de partes blandas, hasta acceder al plano éseo (es-
cama occipital). Luego del legrado subperiéstico, se realiza
una craneotomia/craniectomia suboccipital, la cual expone
ampliamente hacia arriba el seno transverso. La durama-
dre es abierta son una incisién horizontal paralela al seno,
3 mm por debajo de su borde inferior, que en forma cir-
cular se dirige hacia abajo, cerca del margen inferior de la
craneotomia. Luego de abrir la cisterna magna y evacuar
LCR, la técnica consiste en avanzar, entre la cara superior
del cerebelo y el tentorio, hasta lograr visualizar el borde
libre del tentorio y el sector mds posterior de la cisterna
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Figura 6: A-C, RM que muestra una lesion redondeada, que sangro, en el sector medio de la RTM izquierda. Se realizé un aboradje transtemporal (lobectomia temporal
anterior). D-F, RM postoperatoria, mostrando una exéresis completa de la lesion. La anatomia patologica inform¢ cavernoma. Es importante destacar que este fue el tnico
caso donde se realizaron dos cirugias, ya que en la primera RM postoperatoria se observd una persistencia de parte del cavernoma. La segunda cirugia se realizo a través

del mismo abordaje.

ambient. A continuacidn, el tentorio es abierto, en senti-
do antero-posterior, para poder exponer el sector posterior
de la RTM,; realizando una pequefia conticectomia a di-
cho nivel, se puede ingresar a la porcién mds posterior del
cuerno temporal; una vez reconocida la anatomia ventri-
cular (hipocampo, plexo coroideo, etc.), se realiza la exére-
sis de la lesion.

Se presenta un caso clinico para ejemplificar el aborda-
je: paciente de sexo masculino, 58 afios de edad, deriva-
do del Servicio de Neurologia por presentar un cuadro de
epilepsia refractaria de 4 afios de evolucion (tratado con 2
drogas). La RM mostraba una lesién en el sector poste-
rior de la RTM derecha, sugestiva de cavernoma. La ciru-
gia se realiz6 segin la técnica antes descripta. La anatomia
patolégica informé cavernoma. El paciente evolucioné sin
secuelas neuroldgicas luego de la cirugfa. Actualmente se
encuentra libre de convulsiones, sin medicacién anti epi-

léptica (Fig. 8).

DISCUSION

La RTM es una regién donde la anatomia cortical es extre-
madamente compleja; se encuentra escondida en profundi-
dad al resto del 16bulo temporal, en el margen de las cister-
nas basales, rodeada por estructuras vasculares y nerviosas

de gran importancia, las cuales deben ser preservadas du-
rante la cirugia.? Al tratar una lesién de la RT'M, nos en-
contramos con estructuras trascendentes desde un punto de
vista anatémico y funcional, entre las que se destacan: drea
de Wernicke, radiaciones dpticas (incluido el haz de Ma-
yer), mesencéfalo, las arterias carétida, coroidea anterior, ce-
rebral media y cerebral posterior, las venas de Labbé y basal
de Rosenthal, y los nervios craneanos motor ocular comin
y troclear. Elegir el abordaje correcto para tratar una lesién
de la RTM es todo un desafio, por causa de su anatomia
compleja y profunda. Muchos abordajes han sido descrip-
tos a través de los ultimos 30 afios para tratar lesiones de
la RTM,; la idea del autor en el presente trabajo es mostrar
cual es el mejor abordaje, de acuerdo a si el cavernoma se
encuentra en el sector anterior, medio o posterior.

El abordaje transsilviano-transinsular fue descripto por
primera vez por Yasargil en el afio 1985, para tratar qui-
rurgicamente la epilepsia refractaria.’® Con el tiempo, fue
estandarizado como forma de acceder a la RTM sin ne-
cesidad de lesionar la corteza temporal lateral o basal. Si
bien es un abordaje muy anatémico, la principal desventa-
ja es la potencial lesién de las radiaciones épticas, teniendo
en cuenta que dichas fibras estin intimamente relaciona-
das con el techo y la pared lateral del cuerno temporal.”!
Es un buen abordaje para acceder al sector anterior de la
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Figura 7: Abordaje supracerebeloso-transtentorial, lado izquierdo. A, en verde esté representado el sector posterior de la RTM. B, a flecha amarilla muestra la direccion del
abordaje a través del tentorio. G, imagen de una craneotomia suboccipital lateral, la cual debe exponer los margenes de los senos transversos y sigmoideos. D, exposicion
del tentorio. Las venas que se encuentran entre el tentorio y la cara superior del cerebelo deben ser coaguladas y cortadas para poder avanzar en profundidad. E, la
diseccion debe avanzar hasta las cisternas cuadrigeminal y ambient. F, el tentorio ha sido seccionado, quedando expuesto el sector posterior de la RTM.

RTM, especialmente en el hemisferio dominante, por lo
cual es el sugerido por el autor para lesiones de ese sec-
tor. Para evitar lesionar el has de Meyer, es importante re-
cordar que la corticotomia en el surco limitante de la in-
sula debe ser bien anterior, justo por detrds del limen de la
insula. De los 4 pacientes con cavernomas en el sector an-
terior de la RTM, un enfermo presenté una cuadranta-
nopsia postoperatoria, debido posiblemente a una incisién
muy posterior en el surco limitante de la insula.

La lobectomia temporal anterior fue popularizada por
Spencer para realizar cirugia de epilepsia refractaria."
Posteriormente, Spencer y col. describieron dicho abordaje
con mayor detalle, sosteniendo que con el mismo se puede
acceder incluso al sector posterior de la RT'M.*? Para le-

siones ubicadas en el sector medio de la RTM el autor con-
sidera que este abordaje es el mds adecuado. Sin embargo,
la principal desventaja de este acceso es la lesién de las ra-
diaciones épticas. De los 2 pacientes operados en el sector
medio de la RTM, un enfermo presenté una cuadrantanop-
sia postoperatoria. Para minimizar la lesion visual, es nece-
sario realizar la reseccién solo de la punta del 16bulo tempo-
ral (aproximadamente 2 cm), y en forma oblicua acceder al
cuerno temporal.

El abordaje suprcerebeloso-transtentorial fue primeramen-
te descripto por Voigt e Yasargil en el afio 1976, para tratar
un cavernoma del giro parahipocampal.’® Mis recientemen-
te fue re-descripto por de Oliveira y por Ture.*'* Para lesio-
nes del sector posterior de la RT'M, el abordaje elegido por
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Figura 8: A-C, RM que muestra una lesion sugestiva de cavernoma en el sector posterior de la RTM derecha. Se realiz un abordaje supracerebeloso-transtentorial. D-F,
TAC postoperatoria, mostrando una exéresis completa de la lesion. La anatomia patoldgica informd cavernoma.

el autor es el supracerebeloso-transtentorial, re-descripto por
de Oliveira y Ture en el afio 2012.%"Ture y col. sugieren que
con dicho abordaje se puede acceder a todas las porciones de
la RTM (anterior, media y posterior);* sin embargo, el autor
coincide con de Oliveira y col., sosteniendo que es un buen
abordaje solo para el sector posterior de la RTM.® La prin-
cipal desventaja de este abordaje es que debe ser realizado en
posicién semisentada, con el riesgo potencial de embolismo
gaseoso; por tal motivo, es necesario tomar todas las medidas
preventivas para evitar dicha complicacién.*

El 50-70% de pacientes con cavernomas supratentoriales
tienen convulsiones; se cree que es debido a pequefias micro-
hemorragias asintomdticas sobre el cerebro circundante, que
producen hemosiderosis y gliosis.” Los cavernomas del 16bu-
lo temporal tienen una tendencia a dar epilepsia refractaria;
se especula que es debido a la cercania con estructuras limbi-
cas.! En el trabajo de Kivelev y col., sobre un total de 53 ca-
vernomas temporales, 49 fueron operados; segtin los autores,
cualquier cavernoma sintomatico del 16bulo temporal, espe-
cialmente si se presenta en un adulto joven, tiene indicacién
de cirugfa.” Epilepsia fue la causa mas comun de diagnds-
tico (82%); de esos casos, el 77% quedé libre de convulsio-

nes luego de la cirugia.” Como complicaciones postoperato-
rias neurolégicas, 4% de los pacientes operados presentaron
déficit de memoria, y 4% mostraron un déficit del campo vi-
sual.” Kivelev y col. clasificaron a los cavernomas del 16bulo
temporal en 3 grupos: a) medial, b) anteromedial, y ¢) poste-
rolateral.” Encontraron que los cavernomas mediales tienen
mds complicaciones postoperatorias neurolégicas, como era
de esperar.” En la presente serie, todos cavernomas media-
les, 2 pacientes (28%) presentaron déficit visual, y un enfer-
mo (14%) present6 alteraciones de memoria. Es importante
destacar que 5 de los 7 pacientes presentaron los cavernomas
en el hemisferio izquierdo; a pesar de ello, en ningtn caso se
present6 algin tipo de alteracién del lenguaje.

CONCLUSION

Dividir la RTM en 3 sectores nos permite adecuar el abor-
daje en funcién a la localizacién de la lesién. Asi, el sector
anterior es bien abordable a través de la fisura silviana; el sec-
tor medio a través de una via transtemporal; y el sector pos-
terior por un abordaje supracerebeloso.
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