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ABSTRACT 

We present three boys of 1 0, 15 and 20 years old, with Rasmussen•s encephalitis. 
All of them with the clinical, radiological and electroencephalografic patterns that 
identify this entity. The average evolution time of the illness was 4.5 years. 

The surgery performed was hemispherotomy. This procedure can be define as a 
disconnection of the ill hemisphere from the healthy one. Details of the surgical technique 
are given. 

The patients' follow up is about one and a half months. The evolution was satisfac­
tory. Pre and post operatory images are shown. 

We conclude that hemispherotomy is the preferential procedure as surgical treatment 
of Rasmussen's encephalitis. 
Key words: Rasmussen's encephalitis , hemispherotomy. 
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Dentro de los procedimientos quirurgicos para 
tratar Ia epilepsia refractaria a Ia medicaci6n 
anticomicial se encuentra Ia hemisferotomia. Asi 
se denomina Ia desconexi6n de un hemisferio 
cerebral (enfermo) del sana. Fue ideada par el 
Profesor Olivier Delalande (Paris) en el comienzo 
de los aii.os 90 yes Ia variante mas modema de Ia 
hemisferotomia funcional (H.F.) difundida par el 
Profesor Rasmussen, en Ia decada del 70. 

ORIGENES DE LA TECNICA 

La hemisferectomia fue utilizada inicialmente 
par Dandy entre 1923 y 1928 para tratar 5 pacien­
tes con extensos gliomas que comprometian sus 
hemisferios derechos, denominandose este proce-
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dimiento hemisferectomia anat6mica (H.A.) Ia que 
fue abandonada en los aii.os siguientes par el 
fracaso de Ia tecnica para controlar el crecimiento 
de las neoplasias. 

A partir de 1950 desde Ia comunicaci6n de 
Krynauw sobre 12 nifl.os hemiplejicos con epilep­
sias severas en las que aplic6 Ia H.A. con buenos 
resultados (control de las convulsiones y mejora­
miento de Ia capacidad intelectual de los pacien­
tes) el procedimiento es mas aceptado 1. 

Independientemente de algunas diferencias 
tecnicas, como ser Ia remoci6n o no de los ganglios 
basales o Ia exeresis en block o fraccionada del 
hemisferio, queda como comun denominador de 
las H.A. la creaci6n de una gran cavidad subdural 
en Ia caja craneana. En ella radican las dos 
principales complicaciones tardias, hidrocefalia y 
hemosiderosis, que por su alta incidencia (mayor 
del 30%) y gravedad llevaron a sucesivas modifi­
caciones1 durante al decada del 80. 
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Modificaci6n de Adams (Oxford) 

Es Ia plicatura de Ia duramadre del hemisferio 
res eca do a la h oz y Ia t ienda del cereb elo , transfor­
mando Ia cavidad s u bdural en extradural , y el 
taponamien to con m usculo del foramen de Monro 
con lo que se evita Ia d ilataci6n hidrocefa lica del 
ventriculo . 

Modificaci6n de Peacock (UCLA) 

Es Ia colocaci6n de una astomia en Ia cavidad 
residual durante cinco dias, al cabo de los cuales 
se implanta una valvula derivativa. 

Pese a qu e los reportes de los respectivos 
centros m ostra ron una significativa mejoria de las 
complicaciones descriptas, Ia tenden cia en el 
mundo fue Ia a dopci6n de Ia H.F. propuesta por 
Rasmus sen desde 19 74 como tecnica superior 
por los resulta dos ob tenidos . 

El procedimiento pasa de ser ablativo a un 
procedimiento de desconexi6n. 

Hemisferectomia funcional. Es una hemisfe­
rectomia ana t6micamente subtotal y fisiol6gica­
m ente total . Se efectua Ia resecci6n del area 
central y del l6bulo temporal. Los 16bulos frontal 
y parietal quedan en su Iugar (vascularizados) 
totalmente desconectados extendiendo la secci6n 
de los mismos a Ia pia madre de Ia linea media. 
Esto evita Ia h emosiderosis al reducir sustancial­
m ente Ia cavidad residual (Esquemas 1 y 2) . 

El procedimiento se completa con Ia secci6n 
total del cuerpo callosa. 

Esquema 1 
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I 
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Con la H.F. el indice de complicaciones des­
criptas se redujo a cero2 . 

Basandose en el gran procedimiento de desco­
nexi6n de un hemisferio como es Ia H.F. , el 
Profesor Delalande desarrollo su tecnica de he­
misferotomia que hasta mayo de 1995 fue aplica­
da en 26 pacientes (10 encefalitis de Rasmussen 
y 16 megaloencefalias y enfermedad de Sturge 
Weber) . 

MATERIAL Y METODO 

Se presentan tres pacientes de sexo masculino 
de 10, 15 y 20 aflos de edad, respectivamente, 
quienes padecen encefalitis de Rasmussen. Dos 
pacientes fueron operados por el Prof. Delalande 
y 1 por el primer au tor de esta presentaci6n. Este 
procedimiento neuroquirurgico es la primera vez 
que se realiza en nuestro medio. En un caso el 
diagn6stico habia sido confirmado por b iopsia 
estereotaxica previay todos cumplian los criterios 
clinicos de diagn6stico: epilepsia parcial conti­
nua, hemiplejia y hemianopsia, signos adqu iridos 
con Ia evoluci6n de la enfermedad (X = 4.5 aflos). 

Las TAC y las IRM mostraron signos claros de 
hemiatrofia cerebral. (Fig. 1) 

Los EEG interictales mostraron en general una 
actividad multifocal independiente, lateralizada 
al hemisferio patol6gico. En todos los casos se 
observaron ondas lentas predominantemente del­
ta polimorfas. 

En todos ellos fracasaron multiples intentos 
terapeuticos medicamentosos. Dos fueron inclui-

Esquema2 
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cluidos en el protocolo de utilizacion de gamma 
globulina, lognindose en uno , tal cuallo describe 
Ia literatura, una remision parcial temporaria 
seguida de sucesivas recaidas y progresivo dete­
rioro . 

Los pacientes presentaban antes de Ia cirugia: 
hemiplejia, hemianopsia, bradipsiquia, bradilalia 
e imposibilidad de deambular debido a que pade­
cian crisis convulsivas permanentes. En un caso 
Ia lesion hemisferica era izquierda, lo que motivo 
el deterioro de su lenguaje. 

En los tres se efectuaron hemisferotomias, 2 
derechas y 1 izquierda. 

Tecnica operatoria de Ia hemisferotomia 

1. Se aborda el ventriculo lateral a traves de 
una plaqueta osea frontoparietal de aproximada­
mente 6 em de largo por 4 em de ancho, 1/3 por 
delante y 2 / 3 par detras de Ia sutura coronal. 

2. Destechado el ventriculo lateral se localiza el 
agujero de Monro. 

3. Hacienda una proyeccion del mismo hacia el 
cuerpo callosa marcamos el inicio de Ia seccion del 
mismo hacia el rodete. el que se succiona total­
mente. 

4. Se localiza Ia entrada del plexo coroideo a Ia 
prolongacion temporal del ventriculo lateral. 

5. Mediante succion (seccion) se une el rodete 
del cuerpo callosa con el techo del cuerno tempo­
ral del ventriculo lateral, con lo que se desconecta 

Fig. 1. TAC preopetaria 

el fornix. De esta forma se aisla el hipocampo. 
siendo innecesaria su remocion. 

6. Se succiona el techo del cuerno temporal 
hasta Ia altura de una proyeccion imaginaria del 
mismo hacia el agujero de Monro. De ser necesa­
rio , Ia apertura del cuerno temporal y Ia identifi­
cacion del plexo coroideo son indicadores claros 
que evitan equivocar Ia direccion de Ia seccion, 
con Ia consiguiente lesion del ta.lamo. 

7. En este momenta del procedimiento se ha 
seccionado en U Ia mitad posterior de las conexio­
nes talamicas. 

8. Se retoma Ia seccion del cuerpo callosa 
completandola hasta su pica . Llegando al mismo 
se ve par transparencia a traves de Ia piamadre el 
segmento AI de Ia arteria cerebral anterior. 

9. Siguiendo con succion subpial se llega al 
gyrus recto el cual se secciona, aspirandolo en 
una extension aproximada de 1 em en sentido 
anteroposterior. 

10. Manteniendo Ia piamadre de Ia base del 
lobulo frontal bajo vision se comunica mediante 
una incision efectuada con succion, Ia seccion del 
gyrus recto con Ia efectuada previamente en el 
techo del cuerno temporal del ventriculo lateral. 

De esta manera se cierra el circulo de desco­
nexion del talamo y del sistema limbico. 

En este ultimo paso del procedimiento debe 
ponerse especial atencion en no lesionar las arte­
rias perforantes que nutren el hipotalamo. La 
forma de evitarlo es hacienda Ia desconexion par 

Fig. 2. TAC postoperatoria 
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arriba y adelante del segmento Ml de la arteria 
Cerebral Media. 

Es mandatorio la utilizacion de cavitacion ul­
trasonica y obviamente coagulacion bipolar. 

En ninguno de los pasos enunciados debe 
violarse ellimite anatomico que fija Ia piamadre de 
las estructuras que se desconectan. 

RESULTADOS 

Las evoluciones postoperatorias inmediatas 
fueron buenas, debiendo en un caso practicarse 2 
punciones subdurales para evacuar una colec­
cion subdural sintomatica, lograndose de esta 
manera el control de la misma. 

Las TC efectuadas a las dos semanas de opera­
dos muestran las incisiones paratalamicas de 
desconexion (Fig. 2). 

Las evaluaciones clinicas realizadas al mes de 
las cirugias muestran en todos los casos la ausen­
cia de crisis convulsivas, mejoria de la hemiplejia 
y del psiquismo. En los 2 casos con lesiones del 
h emisferio derecho se observ6 marcada mejoria 
de la palabra. En el otro paciente, despues de un 
mutismo de 15 dias, se observ6 una paulatina 
recuperacion de la palabra pudiendo emitir frases 
simples. Debe constar que esta es Ia evoluci6n 
habitual cuando el procedimiento se efectu a en 
un h emisferio dominante. 

Los tres pacientes reciben solo 2 drogas antico­
miciales a dosis media. 

En los 2 pacientes con lesiones del lado dere­
cho Ia mejoria intelectual es llam a tiva. 

Dentro del protocolo de seguimiento esta la 
realizacion de IRM a los 3 meses de operados. 

DISCUSION 

La encefalitis cronica de Rasmussen 3 fue des­
cripta por primera vez en 1958. Se caracteriza por 
una epilepsia severa, localizada, con progresivo 
deterioro neurologico. Las muestras anatomopa­
tol6gicas segt:m refiere la literatura y nuestra 
propia experiencia (Ora. Taratuto) son compati­
bles con el cuadro microscopico de una encefalitis 
(n6dulos microgliales , infiltrado perivascula r lin­
focitario, perdida neuronal, glios is). 

La frecuencia e intensidad de las crisis (epilep­
sia parcial continua) unido al fracaso de latera­
peutica medicamentosa es suficiente para la pre­
coz indicacion del tratamiento quirurgico. A esa 
con.clusion llego el Profesor Rasmussen a l anali­
zar la evolucion y los resultados de diversos 
intentos terapeuticos medicos y quirurgicos en 48 

pacientes tratados entre 1954 y 1992. 
Quirurgicam ente se intentaron resecciones 

focales , lobectomias, callosotomias y transeccio­
nes subpiales pero solo la H.F. demostr6 ser util 
en el control de las crisis convulsivas de esta 
entidad. 

La oportunidad pa ra la indicacion quirurgica 
esta relacionada directam ente con la presen cia 
de una h emiplejia y h emia nops ia, cir cunstancia 
en la que queda claro que no puede haber 
empeoramiento postquirurgico. Sin embargo, 
debe tenerse en cuenta que un procedimiento 
efectuado precozm ente m ejora sensiblem ente el 
funcionamiento del h emisferio contralateral 
(sano) pues funciones n eurologicas superiores 
como ellen gu aj e experimentan notable mejoria. 
Es casi una constante el m ejora miento d el C.l. 
postquirurgico. Los trabajos experimentales de 
Villablanca4 tambien sugieren que cuanto m as 
precozmente se efectu a la desconexi6n d el h e­
mis ferio enfermo , mas posibilidades tien e el 
sano d e instalar nuevas vias o utilizar vias 
directas preexistentes que tenderia n a desapa­
recer cuando finaliza el proceso d e sinaptogene­
sis cerebra l (ma duracion) . 

En este punto queda por lo tanto por discutir 
las ventajas de la Hemisferotomia de Delalande 
sobre H.F. de Rasmussen. Podemos decir que 
tiene igu a les resultados con menor agresi6n qui­
rurgica. Esto incluye desde el colgajo de piel y 
pla queta osea mas econ6micos, hasta reemplazar 
Ia exeresis del area central y lobectomia temporal 
por una minuciosa descon exi6n del talamo y 
sistema limbico por via ventricular. 

CONCLUSION 

La en cefalitis de Rasmussen es una enferme­
dad progres iva, invalidante, poten cialmente letal 
cuyo unico tratamiento eficaz es quirurgico. Di­
cho tratamiento es Ia descon exion del h emisferio 
sano del enfermo. La actividad epileptica de este 
ultimo continuara sin posibilidades de propaga­
cion al sano. Este, por lo tanto, recupera s u 
poten cial de funcionamiento normal, que se evi­
dencia no solo por el control de las crisis convul­
s ivas sino tambien por la recuperacion de funcio­
nes n eurologicas. 

En el momento actual el tratamiento de elec­
cion es la h emisferotomia de Delalande. La misma 
e.xhibe a su favor resultados terapeuticos simila­
res a los de la H.F. (90% de curacion)5 con una 
agresion quirurgica significativamente menor y 
sin las complicaciones de la H.A. 
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