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RESUMEN

Objetivo. Cuantificar las diferencias entre las circunvoluciones principalmente afectadas en los abordajes al lobulo temporal dada
la frecuencia de utilizacion de los mismos en la cirugia para la epilepsia.

Meétodo. Se estudiaron 11 cerebros de cadaveres humanos midiéndose alto, ancho y longitud de las primeras tres circunvoluciones
temporales. Asi también se cuantificaron las longitudes de lineas convencionales para las resecciones temporales, se analizaron las
variables y se registraron los valores derivados de las mismas, volcandose al analisis estadistico habitual (test t Student, intervalo
de confianza del 95% (a= 0,05).

Resultados. No se observaron diferencias estadisticamente significativas a grandes rasgos entre hemisferios, pero el ancho de la
circunvolucién Tt izquierda es superior a la del lado derecho y la longitud témpororrolandica izquierda es superior a la derecha.
Conclusion. Las indicaciones habituales en las diferentes técnicas no diferencian entre los hemisferios para definir las lobectomias,
atribuyendo las secuelas observadas a la disposicion vascular; sin embargo, esta claro que las diferencias evidenciadas obligan a

reevaluar las indicaciones con base en las diferencias morfologicas del neocortex temporal.
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INTRODUCCION

El desarrollo tecnoldgico en imagenes del sistema
nervioso central (SNC) asi como la comprension de su
fisiologia cambi6 no soélo la evaluacion sino también el
tratamiento de las epilepsias volviéndose a la cirugia,
una opcioén valida por los resultados obtenidos!.

Desde el advenimiento de las secuencias de inver-
sion recovery (IR), FLAIR, y mayor definiciéon del T2 o las
técnicas de campimetria extendida en las iméagenes
porresonancia magnética (IRM) asi como del desarrollo
de las técnicas del videoelectroencefalograma (V-EEG);
la definicion de un area epileptogénica o la deteccion de
displasias corticales volvieron necesario el conocimien-
to anatémico de la superficie del cerebro y en particular
del 16bulo temporal, tanto en lo descriptivo como en la
valoracioén antropométrica del neocortex?.

Las técnicas de reseccion en el area, tanto las de
regiones mesiales como de la extensién de las lobecto-
mias, definen su perfil en la superficie anterolateral del
cortex y se adecuan a las caracteristicas morfologicas
como a los volumenes observados en las circunvolucio-
nes y surcos!6.

Las mediciones del largo, ancho o espesor de las
mismas en IRM establecen una zona de displasia o una
variante anatémica en la comparacion de simetrias; sin
embargo, tener parametros de distribucion de éstas en
los principales gyrus permitiria disefiar abordajes a
estructuras subcorticales o modificar exéresis con lo
cual la basqueda de estos valores y sus promedios
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referenciales revalorizan a la anatomia morfométrica.
La escasa referencia hallada en la literatura en
relacién a esta altima”® motivan el siguiente trabajo.

MATERIAL Y METODO

En la Catedra de Anatomia III de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional de Buenos Aires
se estudiaron 11 cerebros pertenecientes a cadaveres
humanos adultos de ambos sexos, 6 masculinos y 5
femeninos. Utilizando calibres vernier Mauser® y Mi-
tutoyo® se midieron largoy ancho de las circunvolucio-
nes laterales en l6bulos temporales de ambos hemis-
ferios (Fig. 1), asi como las denominadas lineas con-
vencionales para el trazo de las corticectomias, fronto-

Fig.1. Vista anterolateral del neocortex del lobulo temporal
derecho. T1: primera circunvolucién temporal. T2: segunda
circunvolucion temporal. T3: tercera circunvolucion temporal.
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Fig. 2. Vista anterolateral de lobulos frontal y temporal izquier-
do. A-A’: linea fronto-rolandica. B-B’: linea temporo-rolandica.

rrolandica y tempororrolandica (Fig. 2). Las mismas,
utilizadas por algunos autores®!!, permiten estable-
cer en un Gnico plano (axial) las relaciones de contigiii-
dad entre los 16bulos frontal y temporal, definiendo asi
la relacion entre ellos como un parametro morfologico
mas en busqueda de una constante para el trazo de
una incision.

Se define como linea frontorrolandica a la trazada
en el plano axial desde el polo frontal hasta el pie de la
circunvolucién frontal ascendente; y como linea tem-
poro-rrolandica a la trazada paralela a esta altima
desde el polo temporal hasta la proyeccién de la
circunvolucién frontal ascendente (Fig. 2 ). Tanto los
planos descriptos como las perpendiculares de inter-
seccion se utilizan para el calculo de extensién en una
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corticectomia temporal lateral. Las cifras obtenidas se
volcaron a una base de datos para su analisis estadis-
tico. Se calcularon las medidas medias de cada circun-
volucién, con un intervalo de confianza del 95% (a
=0,05). Se realiz6 también un test t de Student para
determinar la existencia de diferencias estadistica-
mente significativas entre un hemisferio y otro, consi-
derandose como tal un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

El promedio de mediciones se reparti6 en los si-
guientes datos:

El ancho promedio de la primera circunvolucion
temporal (T1) fue de 1,14 cm en los hemisferios dere-
chos y de 1,41 cm en los izquierdos (Tabla 1).

La longitud de los mismos fue de 5,86 cm a derecha
y de 5,10 cm a izquierda.

La tercera circunvolucion temporal (T3) registré un
ancho promedio de 0,96 cm a derecha y de 1,0 cm a
izquierda. La longitud de este gyrus fue de 3,42 cm a
derecha y de 3,76 cm a izquierda (Tabla 2).

En lo concerniente a la segunda circunvolucion tem-
poral (T2), su ancho promedio fue de 1,78 cm en hemis-
ferios diestrosy de 1,69 cm en los izquierdos con un largo
proyectado promedio de 4,38 cm en los hemisferios
derechos y de 4,50 cm en los izquierdos (Fig. 3).

En cuanto alaslineas convencionales determinadas
parael disefno de las corticectomias, la frontorrolandica
en el hemisferio derecho fue en promedio de unos 7,8
cm y del lado izquierdo de unos 8,28 cm. En tanto que
la tempororrolandica evidencié unos 4,2 cm a derecha
y unos 4,76 cm a izquierda (Tabla 3).

Tabla 1. Anchos

Hemisferio T1 T2 T3
Derecho! 1,145 = 0,080 1,781 + 0,249 0,963 = 0,111
Izquierdo! 1,418 + 0,193 1,690 = 1,929 1,0 + 0,107

Diferencias der-izq (p=) 0,01452 0,5897 0,4592

! Medidas medias del ancho de cada circunvolucion, expresadas en cm, con un intervalo de confianza del 95%
2 Diferencia estadisticamente significativa

Tabla 2. Largos

Hemisferio T1 T2 T3
Derecho! 5,86 + 0,552 4,381 + 0,706 3,427 + 0,493
Izquierdo! 5,109 + 0,888 4,509 + 0,410 3,763 = 0,509

Diferencias der-izq (p=) 0,89082 0,69632 0,36502

1 Medidas medias del largo de cada circunvolucion, expresadas en cm, con un intervalo de confianza del 95%
2 Sin diferencias estadisticamente significativas

Tabla 3. Lineas de referencias para la corticectomia

Hemisferio Frontorolandico Tempororolandico
Derecho! (media + IC 95%) 7,8 + 0,498 4,2 + 0,571
Izquierdo! (media = IC 95%) 8,28 + 0,460 4,76 +0,353
Diferencias der-izq (p=) 0,052 0,0282

! Medidas medias del largo de cada circunvolucién, expresadas en cm, con un intervalo de confianza del 95%
2 Diferencia estadisticamente significativa
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Fig.3. Vista anterolateral del neocortex de la segunda circunvo-
lucion del lobulo temporal derecho. T2. Segunda circunvolucion
temporal. a-a’: longitud de la circunvolucion; b-b’: ancho de la
circunvolucioén.

DISCUSION

El disefio de una corticectomia en las resecciones por
epilepsia en el 16bulo temporal ha sufrido innumerables
cambios desde las observaciones de Penfield en la década
del 50910, Las diferentes propuestas han homogeneizado
los valores de extension de las resecciones inicialmente en
6,5 cm luego a 4 cm del lado izquierdo y 6 cm del lado
derecho o a 3 cm sin discriminar lados en las lobectomias
temporales anteriores®-%919, Las cirugias disehadas para
estructuras mesiales también fueron cambiando y de las
amplias resecciones iniciales, se proponen actualmente
corticectomias T2 minimas!! o de compromiso minimo
por compresion al utilizar los surcos y cisternas?.

De acuerdo a este concepto las complicaciones deriva-
das de estas cirugias tendrian un correlato en la distribu-
cién vascular mas que en las localizaciones cerebrales
corticales por lo que el trazado de las diferentes técnicas
prioriza lo primero. En desacuerdo con lo anterior, Co-
mairs et alresenaron lo aceptado en localizacionesylo que
atin se sospecha en el neocortex temporal®. Con este
concepto Niemeyer!! en décadas pasadas o autores como
Engels, Spencer o Paglioli'2® han reducido las superficies
implicadas en las resecciones.

En general no se observaron diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos hemisferios excepto en
dos parametros: el ancho de T1 a izquierda, mayor que
su homénimo derecho (Grafico 1) y la linea temporo-
rolandica izquierda superior al plano derecho (Grafico 2).

140

180
140
14
.00

=
=01
=k
[=Ta 1]

s | e i
g gy

Fismafaria
[oei gty

ABORDAJE AL LOBULO TEMPORAL 15

Hermisdernio
Izquierde

Hemisdeno
Derecho

Grafico 2. Promedio frontorolandica y termpororolandica, com-
parativo entre las lineas de abordaje en ambos hemisferios con
mayor longitud para el plano frontorolandico izquierdo.

En menor medida, el ancho y el largo de T3 marcan
diferencias con primacia en el lado izquierdo, mas
marcada en ellargo (Tabla 2) (Graficos 3y 4), conlo cual
lamenor variabilidad se establece en la segunda circun-
volucién (Fig. 4) , 1a elegida por Niemeyer para desarro-
llar su técnica de abordaje al area mesial por via
transventricular!! (Fig. 5). Claro que también permite
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Grafico 3. Hemisferio derecho, anchos.
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Grafico 1. Promedio de anchos: diferencias en el ancho de la
primera circunvolucién con mayor volumen a izquierdo

Grafico 4.. Hemisferio izquierdo, anchos.
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Fig. 4. Vista anteroinferior del neocortex lateral del lobulo tempo-
ral derecho. T2: segunda circunvolucion temporal. a-a’: longitud
de la circunvolucién. b-b’: ancho de la circunvolucién. T1: primera
circunvolucién temporal. T3: tercera circunvolucion temporal.
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Fig.5. Vista intraoperatoria en una amigdalo-hipocampectomia
izquierda utilizando los parametros convencionales para la corticec-
tomia. A-A’: linea_frontorrolandica. B-B’: linea tempororrolandica.

establecer, dada su estabilidad morfogénica, puntos de
referencia en el trazado de la corticectomia en una
reseccién por epilepsia refractaria.

CONCLUSION

Eldisefno de unaestrategia quirtirgica con margenes
de seguridad en las lobectomias selectivas o ampliadas

ABSTRACT

Objective: to compare the sizes of the temporal lobe gyrus,
between both hemispheres, involved in epilepsy surgery.
Method: we studied 11 cadaveric human brains measuring, in
both hemispheres, hight, width and length of the first 3 temporal
gyrus and the usual surgical lines used to limit temporal
lobectomies. The statistical analysis was made with the Stu-
dent test (CI 95% - alpha 0.05).
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requiere de una cuidada planificaciéon previa que debe
considerar no solo el area lesional sino también el area
delneocortex indemne. Para ello, no sélola distribucion
vascular es suficiente sino, como relatamos, las consi-
deraciones se tienen que extender a la IRM para valorar
la morfologia del neocortex lateral temporal ya que su
variabilidad, en lo que a parametros morfométricos se
refiere, obliga a considerar la relacion entre l6bulos
(frontal y temporal) como un valor en si mismo, ademas
de los habituales; lo cual permite modificar los parame-
tros habituales en el diseno de estas cirugias.
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Results: we did not observe significative differences between
the measures obtained from the temporal gyrus and the surgical
lines in both hemispheres.

Conclusion: the differences in the measurements of the tempo-
ral gyrus and the surgical lines between both hemispheres were
not significative.

Key words: anatomy, epilepsy, surgery, temporal lobe.
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COMENTARIO

Los autores han logrado brillantemente en su inte-
resante y detallado trabajo, su objetivo de cuantificar
las diferencias entre las circunvoluciones principal-
mente afectadas en los abordajes al 16bulo temporal,
mediante un detallado trabajo anatémico; queda claro
que existen diferencias morfologicas de los lébulos
temporales derecho e izquierdo y entre humanos.

Estas diferencias las observamos en las intervencio-
nes quirtrgicas y laliteratura abunda al respecto desde
la introduccion de los métodos volumétricos mediante
las secuencias 3D con IRM!2:3, y hoy son reconocidas
en los pacientes que padecen epilepsia, no solamente a
nivel de l6bulos temporales sino también en nucleos
subcorticales* formando parte del protocolo basico de
estudios prequirtirgicos en los centros mas avanzados
en el tratamiento quirargico de la epilepsia®.

El punto en cuestion es si la estrategia quirtirgica a
seguir debe ser adecuada en relacion a las diferencias
morfolégicas individuales no patolégicas y a aquellas
que ocurren en pacientes portadores de epilepsia, en mi
opinién el grupo de trabajo en conjunto puede estable-
cerlas previamente a la cirugia y por supuesto adecuar-
las a cada paciente. Por tultimo, ¢qué metodologia

utilizar? Hoy las técnicas avanzadas de las IRM permi-
ten un mapeo funcional cortical, visualizacion y apla-
namiento cortical 3D y tractografias basadas en el
tensor de difusion, lograndose una clara y adecuada
informacién anatémica “in vivo” prequirtirgica.

Jaime Jorge Rimoldi
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Nota breve: Etimologias 2

Facultad

El término deriva del latin facultas, que se traduce
como la aptitud o potencia fisica o moral para hacer
algo. El sustantivo facultas deriva, junto con facilitas
(facilidad), del adjetivo facilis y por extensién, designa
el ambito en que el estudio de una ciencia o arte se ve
“facilitado”. Hoy en dia “facultad” designa al cuerpo
de profesores de una o varias ciencias asociadas auna
Universidad.

Catedra

El término deriva del griego kathédra y del latin
cathedra. Significa “asiento”, sobre todo aquel que
ocupa un lugar de mayor jerarquia. Su uso hizo que
se extendiera, al aula en donde nunca faltaba un
asiento elevado desde donde se dictaba clase y, al
grupo de docentes encargados de la ensehanza.

De cathedra también deriva “cadera”, aquello que
se apoya en el “asiento”.

Instituto

El término deriva del latin institutus (participio
pasado de instare “estar en”) que quiere decir “lo que
esta establecido” en un sentido amplio.

Escuela

El término deriva del latin schola que, a su vez,
deriva del griego scholé. Se traduce como “ocio consa-
grado al estudio y la especulacién teérica” o como
“leccion”. Actualmente escuela es sinébnimo del lugar
en donde se desarrolla el saber o también, como un
cuerpo doctrinario en siy sus seguidores (Escuela de
Viena, Escuela de Frankfurt, etc.)
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