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Se estudiaron 10 enfermos que padecian de hemiplejia infantil, a los cuales se practico
hemisferectomia y en uno hemicorticectomia en la denominaciéon de Penfield. En ocho se observé
mejoria de la actividad del hemisferio remanente; uno permanecié con funcionamiento defectuoso,
aunque clinicamente mejord; y en otro, el registro se conservd con aspecto basicamente normal.
En el hemicrdneo hueco se observé actividad de vigilia y de suefo, con frecuencia y voltaje
diferentes al hemisferio remanente. Consideramos que esta actividad rdpida de suefio de poco
voltaje se origina como tal, en el “munodn” reticular o retieulotalamico, y que en el cerebro integro
esta actividad “enana” se retne a la talamocortical para los dos aspectos ya conocidos de husos y
onda beta, tal como se sigue viendo en el lado no operado. La conservacién de un funcionamiento
psicolégico aceptable sugiere, de acuerdo a Herndndez- Pedn, que el sitio neural de los procesos
experienciales conscientes estd en la parte alta de la formacién reticular del tallo cerebral que
permanece intacta en la intervencién quirurgica. Finalmente, quedan por investigar los
mecanismos de propagacion de los ritmos que se observan en el EEG en el hemicraneo “hueco”,
pues nos parece poco probable el hecho de que sean de poco voltaje por un amortiguamiento
supuestamente debido a su trasmisién "a distancia . es decir, desde el “mufién” operatorio.
Actualmente pensamos que estas ondas “enanas” pueden ser una actividad natural en el sistema

talamorreticular denudado.

En 1950 Krynau, R. A., report6 la po-
sibilidad de tratar a los pacientes con he-
miplejia infantil mediante la extirpacion del
hemisferio dafiado. En 1954, Penfiedd, W.
discutié el término de hemisferectomia para
distinguirla de la corticectomia, dando a
entender que en la primera se ex
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tirpa la corteza y el centro oval, y en la
segunda todo el hemisferio incluyendo los
nucleos de la base. Este mismo autor y H.
Jaspes, en su obra clasica de 1954, reportaron
los cambios del electroencefalograma en el lado
que podemos considerar sano, al cual nosotros
le llamamos de “hemisferio remanente”,
después de la intervenciéon quirdrgica para
extirpar el hemisferio epileptdgeno.
Observaciones similares fueron reportadas por
Obrador, S., Falconer, M. y Reshworth, R.,
quienes aplicaron el tratamiento en nifios con
el Sindrome de Sturger- Weber-Dimitri. Noso-

tros habiamos observado ya en algunos



pacientes con hemisferectomia, que un tiempo
después de la operacién se podian observar en
el EEG, ondas lentas y ocasionalmente
actividad muy semejante a la del hemisferio
remanente, lo que nos llamé a la atencién
debido a la ausencia de tejido nervioso,
directamente subyacente a los electrodos
epicraneales, al que pudiera atribuirse dicha
actividad. Obviamente, todos los autores han
ocupado su atencién para valorizar la
evolucién de la actividad en el hemisferio
remanente, pero han hecho poca mencién de
los cambios en el hemicraneo “hueco”. En los
ultimos ocho afos hemos tenido oportunidad
de seguir la evolucién de algunos pacientes
tratados quirurgicamente en los que hemos
apreciado actividad eléctrica en ambos
hemicraneos desde casi terminada la in-
tervencion. En la literatura que revisamos no
encontramos referencias de observaciones

electroencefalograficas en la fase aguda
posoperatoria, las que consideramos son
interesantes de efectuar para ver la influencia
de la intervencién sobre las estructuras
béasales en el hemisferio remanente, y ver
cémo aparecen los ritmos del lado operado,
razones que nos motivaron para el presente

trabajo.

MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 5 hombres y 5 mujeres cuya
edad estuvo comprendida entre los 9 y los 33
afios, con diagndstico de hemiplejia infantil o
Sindrome de Hemiplejia con Hemiconvulsion
de Gastaut, H. A.; a todos se les practicaron
registros de vigilia y de suefio, y en una nifia
de 11 afios hicimos el registro transoperatorio
en el lado que se estaba operando y en el
hemicraneo contralateral; a la misma paciente
y a otro nifio de 9 afos se les practicaron
24  horas
durante 15 dias y luego cada 72 horas hasta

registros posoperatorios cada

completar el mes del posoperatorio. Se

hicieron otros dos controles a
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los 60 y 90 dias. Los registros se practicaron
con equipos Gras HIT), Elema Schonnander de
12 canales y un Minuhuit Alvar. En 9
pacientes se practicé la corticectomia y al nifio
de 9 afios hemisferectomia total (AAG), segin
la terminologia de Penfield, W.

RESULTADOS

Se pudo observar en todos, excepto uno, que
el hemisferio remanente evolucioné hacia la
mejoria lo que se manifesté por una mejor
distribucién en los ritmos y un incremento del
indice de alfa. Nos parece de bastante interés
para su discusién que el ritmo alfa se modifica
poco en el transcurso de la intervencién
quirirgica pues en la nifia con control
transoperatorio se pudo ver ya dicha actividad
al final de la intervencion. Por otra parte, al
revisar los registros observamos actividad
bihemisférica en todos los enfermos incluyendo
aquellos en los que antes de la operacién habia
poca respuesta al hipndético, y en los que la
corticografia  previa inmediata a la
intervencion no mostré actividad barbittrica
del hemisferio epileptégeno.

En los dias inmediatos posoperatorios
vimos que se pas) por una etapa en que hubo
actividad lenta difusa de voltaje elevado, por
ejemplo, en el paciente con hemisferectomia
total se lentific6 el EEG en el hemisferio
remanente, a pesar de que hubo recuperacién
clinica progresiva con un funcionamiento
psicolégico aceptable, el mismo que se
conserva a los 4 afos de observacion (Figs. 1 a
3).

DISCUSION

Discutiremos por separado lo observado en
el hemisferio remanente y lo observado en el
lado de la operacién: La posibilidad de
observar una actividad con un modelo
basicamente normal en el lado con cerebro, lo

consideramos como un indice
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Fig. 1.—Un nifio en la misma etapa posoperatoria. Se ve un aspecto similar con mayor lentitud derecha
aunque en este caso también ya hay actividad lenta en el hemicrdneo hueco , que corresponde al lado
izquierdo operado. Estas alteraciones las interpretamos como manifestacion de edema transitorio
posoperatorio, pues como se ve en la figura siguiente (No- ;), pueden existir ondas alfa en el hemisferio
remanente recién terminada la operacion y aun en el transoperatorio
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Fig. 3.—Ciento veintiocho horas de posoperatorio. Se observa actividad en la banda de alfa
y theta bilateral,

EEG de integridad anatomofisiolégica, aunque
advertimos que no hay relacién directa con la
cualidad o capacidad de rendimiento psiquico,
pues como seniala Bremer, F. G., la actividad
del EEG no tiene paridad para consideraciones
operacionales mentales, pues un buen ritmo
alfa no es equivalente de un buen rendimiento
intelectual. En este hemisferio remanente
también puede organizarse el registro de
suefio con aspecto normal lo que nos induce a
pensar en que, si bien la génesis de estos
fenémenos asienta en las formaciones
reticulotaldmicas, hay cierta independencia de
relacion o

ambos hemisferios, en su

dependencia con la  estructura, que
desemperfian un papel de marcapasos, por lo
que pueden conformar separadamente los
aspectos desde la

formaciéon reticular (FR) hasta la corteza.

bioeléctricos normales
Pudimos ver que el empeoramiento pasajero
del EEG tampoco coincidi6 con empeoramiento
clinico, por lo que pensamos que esta lentitud
revelaria Unicamente trastorno consecutivo a
lain
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tervencién quirurgica, posiblemente por edema

local de los marcapasos rostrales que

mandarian impulsos anormales del lado
operado al contralateral. Esto explicaria por
qué se puede ver actividad alfa y ondas de poca
amplitud en el transoperatorio y solo horas
después se lentitud, para
reaparecer la actividad alfa unos dias después
de la operacién. El hecho de que esto suceda

sin ataque importante al estado de vigilia o al

establece la

rendimiento natural de los pacientes, hablaria
de que, como lo postulé Herndndez- Pedn, los
procesos psicoldgicos de experiencia consciente
suceden en la porcién alta del tallo cerebral, el
que permanece intacto en estas intervenciones,
bastando s6lo un hemisferio para que se
exterioricen adecuadamente los actos volitivos.

En el hemicréaneo hueco, como venimos
sefialando, hay actividad que no nos parece que
sea transmitida del hemisferio remanente,
pues tiene frecuencia y fase diferentes, tal
como lo observaron Ilil y Saietu, los que
analizaron la actividad de
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ambos hetaicraneos con técnicas de com-
putacién, durante la vigilia y el sueiio,
reportando ondas de 12 a 14 c.s. en el lado
hueco, diferentes al ritmo dominante de 12 a
16 c.s.
observamos en el lado

en el lado con cerebro. Nosotros
de la operacién
actividad rapida persistente aunque de poca
amplitud, lo que nos parece un tanto extrafio,
puesto que si estos impulsos se originan en el
lecho operatorio y viajan hasta la superficie
craneal, al proyectarse a tal distancia tendrian
mayor  voltaje y lentitud por el
“amortiguamiento” de los tejidos, cosa que no
sucede, por lo que suS vias o mecanismos de
transmisién hasta el epicraneo se nos hacen
un tanto dificiles de explicar, ya que estas
ondas semejan a la fase de suefio superficial
inducido con barbitirico compuesto de ondas
rapidas, sin haber tejido cerebral subyacente.
La actividad lenta de vigilia que aparece en la
sincronizada

etapa posoperatoria es més

bihemisféricamen-

' te que la actividad rapida de suefio inducido.
Esto podria interpretarse, a nuestro juicio, en el
sentido de que los mds alterados serian los
mecanismos de proyeccién o de integraciéon de
circuitos  reticulotalamocorticales, y que
faltando la
adecuadamente, por lo que también faltarian

corteza no se integran
los husos de suefio en el lado operado; indicaria
también, pensamos, que la intervenciéon deja
una “preparacién” reticular en el lado operado,
manifiesta como

y que esa “preparacién”

actividad “natural” ondas rapidas de bajo
voltaje en las fases de suefio estudiadas, por lo
que aparecen como tal en la superficie del
segin lo describimos

craneo y que esta

actividad rapida que se originaria en la
formacién reticular, en el cerebro integro se
suma o “estimula” a las vias talamocorticales
para producir los husos de suefio o para ex-
presarse electroencefalograficamente en las

etapas hipnogénicas ya conocidas (Fig. 4).

Fig. 4—En este registro de suerio se observa una actividad rdpida, “enana” en el hemicrdnea
“hueco” (canales 2, 4 y 6). (Véase texto).
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SUMMARY

Dorazco Valdés, .1., et al. EEG evolucién in both hemicrunia oj hemispherectomized putients. Rev Cub Med
14: 2. 1975.

Ten patients with infantile hemiplegia and who were submittecd to hemispherectomy and hemicorticectomy in
Penfield’s terminology are studied. We cali remanent hemisphere to that which is left and considered in more or less
good functioning, and “empty cranlum that of the operated pide. Tmprovement oi EEG signs were observed in the
remanent hemisphere in eight cases and one remained with some abnormalities thougb clinically was in a satisfactory
eondition- The patient with hemicorticectomy also had an almost normal EEG. In the empty hemicranium we could see
some activity, specially during induced sleep. with amplitude and frequeney difieren! from those of the other side. We
think this low*voltage fast activity is genuine of the reticular or reticulo-thalamic stump be absent the sleep spindles
for the absence of cerebral cortex. From the psychological consideration, the possibility of good opera- tive level
suggests that. according to Herndndez-Pedn, the “consciouss-experience-centre is located in the rostral area of reticular
brain stem, which is not included in the operation. Up to date, we do not have a satisfactory explanation for the way

this low activity propagates from deep strutures to epicranium.

RESUMEN

Dorazco Valdés. J. et al. Evolucion de VECG des deux hémierdnes chez des malades avec
hémisphérectomies. Rev Cuh Med 14: 2, 1975.

On a étudié 10 malades avec hémiplegie infantile. On leur a pratiqué Thémisphérectomie et dans un d’entre eux
rhémicorticectomie dans la dénomination de Panfield. Dans 8 on a observé une amé lioration de Tactivité de
Thémisphére remanente; Tun est resté avec fonctionnement défectueux, bien que cliniquement il évolua; et dans autre
Penregistrement s’est maintenu avec un aspect de base normal. Dans Thémicrédne on a observé une activité de veille et
de sommeil, avec fréquence et voltage différentes ii 'hémisphere remanente. On considere que cette activité rapide du
sommeil de peu de voltage a lien dans “le moignon” réticulaire ou réticulothalamique et que dans le cerveau intégre

4 &

cette activité “naine” se reunit dans le thalamocortical pour les deux aspeets deja connus de fuseau et d’onde beta, te]
qu'on continué 4 voir dans le c6té non opéré. La conservation d'un fonctionnement psvchologique accep- table suggére,
d’accord 4 Hernandez-Pedn, que la zone neurale des processus des expériences conscientes est dans la partie haute de
la formation réticulaire du tige cérébral qui reste intact dans l'intervention chirurgicale. Enfin, {1 reste pour rechercher
les mécanismes de propagation des rythmes qu'on observe dans TEEG dans Thémicrane “creux” car il nous parait peu
probable le fait de que ceux-ci soient de haute voltage par un amortissement di peut-etre & leur transmisién “a
distance” ¢’ est-a-dire, des le “moignon” opératoire. Actuellement on pense que ces ondes “naines” peuvent étre une

activité naturelle dans le systéme thalamoréticu- laire dénudé.
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FKSKMS

JlopecKl) Basteec X., a zp. PasBZ'1ze 331’ B ocieme nonoBZHax pepena y
tioxbHEX, nepeHecBEX zcceneHze nojayinapaH. * Hed 11%. 2, 1975.

iipoBejieHQ R3yneHze 10 CoJiBHiJX, CTpazaBinHX zeTczofl reMzruierHefi,
ZOTOHptvw Cteuia npoBSBejieHa reMzcepaezTOMZH H B ozHom ci%iﬂae -
HcceHeHze Oi-lIHO'g'? toJ10BzHH M03roson KopH (reMKKopTHCBKTOMHii
corzacHO ITeH$miiny), 78 <50JIBHUX oTMeTHzocB yzy*ili.eHze fleHTejiitHocTH
ocTanseroctl nO]l}i{m&leH: v QflHoro coxpaHimac
HeyBOBJieTBopHTejiBHaH padooTa, XOTH KJtzHzneczz 6u- xo
yjtgﬁme,Hze" a'y jrpyroro 3anzcB cox;i‘aHsmacB ¢ BHZOM B QCHOBHOM Hop»-
axBHWii. B BoxoM nojiyicapEH OTMeTzzacB zeHTejiBHOCTB
HaOdJdBneazH z CHa, pesHue no nacroTe z RaDpmKeHzn ot ocraimerocfl
nozymapzH. DozaraeTcz, ZTO 8Ta OHCTPCIH jtezTejiBHOCTB Heo6ojiBinoro
Han pase HZH BOSHzzaeT B perz- KyxzpHOM ;sm .
%eT nglo(t') ropHOM"ocSpy(5He"E "HTO B qejioM MOQ3re Tazalrzle/lp- .

TKOBafl" flesiejiBHOCTB co*eTaeTCH ¢ ¢cSyropHOKopKOBHM pjm
zocTzxeHza j&yx. yxs H3BecTHHX acneKTOB BepereH z tioTa-BOdJta, Taz zaz
MOXHO Hatix®- flfiTB B HeonepzpoBaHHO® CTopoHe. CoxpaneEze
npzeiA71eMOI ncKxojisnraeczon patio™ sezeT z MucJIH, corjiacHO SpHaHzec-
1IeoH, o HeBpazBHoe MCCTO onatHHX c03HaTeJIBHHX npoueccoB
HaxozzTCH B BHCOZOM ynacTze peTzzyjuip- Horo otipa3d0BaHza M03roEoro
c¢T'BOza, zorosuH He TporaeTcz npz xzpypnpj— eczoia BMeinaTejiBCTBe. B
KOne”HOM enere, ocTaorcH HezcczenoBaHHHM?z «ex- aszsiffl
pa_cnpoc’II‘_{)aHSHHH PZTMOB, zoropue KatiznnakTca B 33T "nozoro" no-
jiyinapEH, raz zaz upm zazeren Mano BepoHTHHH Tor %ZT, HTOOH OHZ
CIHJIH_HQOOJ%‘B_I_IIOI‘OO Hz}isrﬁfﬂseHHH E3~sa nDzrnymeHZH,

cBHsa

npenjigzosz'ejlBH HHoro ¢ zx ne{;ezanen ”"Ha paccroaHEz*, To ecTB
c"oopyodza' noc¢jieonepanzoHHo- ro. B HacToamee BrPoMH nozaraeTcz, HTO STZ
n_ _ Y  _DTIT_n L __NA_____ MTITDO TXXIMDOAATT _AAMmM_\mm _TTTTN~

BIBLIOGRAFIA
1. —Krynau, R. A. Infantil hemiplegia treated by 6 .—Brerner, F, Structure and function of the
removing one cerebral hemisphere J Neurol cerebral cortex, Elsevier publishing Com-
Psychiatry 13: 243-267, 1950. pany. R. Amsterdam, London, pp. 171-188,
2. —Penfield, IT. Epilepsy and the functional anatomy 1960.

of the human brain. Little Brown and Company,

- 7.—Andersen, P, S. A, Andersson. Physiolo- gical bases
Boston, pp. 544, 1954.

of alpharhythm Neurocience Serie* No. 1., Appleton
3. —Obrador, S. Cerebral hemispherectomy in Century-Crofts, New York. pp. 12-13, 1968.
treatment of epilepsy secondery to Sturge- Weber-
Dimitri angiomatosis Acta Neurol Lat Am 4: 70-77,

1958. 8.—Herndndez-Peén, R. Una teoria neurofi- siolégica de
los procesos psiquicos consciente® e inconscientes. Rev
4 —Falconcr, M. A. and R. G. Reshworth Treatment APAL (Mex), pp. 17-33, 1965.

of cncephalo trigémina! angio matosis (Sturge-Weber-
diseas;) by hemi« pherectomy. Arch Dis Child 5

433 447 9—1Itil, 1. M. and Saita. Digital computer- analyzed
resting and sleep EEGs. (Sleep Prints) after he
5—Gastaut, H. et al. HHE. syndrome: hemi- mispherectomy in man. Electroencephalogr Clin
convulsion, hemiplegia epilepsy. Epilepsia 1: 418-447, Neurophysiol 30: 457451, 1971.
1960.

R.C.M.
Merzo-Abrll, 1975 135





