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RESUMEN

Introducción. El asa de Meyer representa el campo visual superior contralateral, evitar el daño a esta estructura es esencial para
preservar esta función del campo visual. La tractografía ofrece el único método no invasivo para la medición del curso de la fibras
de sustancia blanca in vivo. Objetivo. Describir imagenológica y campimétricamente la visión en los pacientes sometidos a
lobectomía temporal para tratamiento de la epilepsia refractaria. Material y métodos. Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo
y longitudinal en cinco pacientes con diagnóstico de epilepsia del lóbulo temporal de difícil control, sometidos a lobectomía
temporal. En todos los casos se presentó déficit clínico del cuadrante visual superior contralateral a la lobectomía. Resultados. En
todos los pacientes fue evidente la lesión del asa de Meyer visualizada en el estudio de tractografía posoperatorio. Se observaron
diferencias en el grado de déficit visual, lo que indica variaciones anatómicas en el trayecto del asa de Meyer o en la cantidad y
localización del tejido resecado.
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ABSTRACT

Introduction. Meyer’s loop represents the opposite superior visual field, avoiding damage to this bundle is mandatory to preserve
this function. The tractography is the only noninvasive method to follow the pathways of the white mater in vivo. Objetive. To
describe the visual field defect, through tractography and campimetry on patients whose underwent anterior temporal lobectomy
for refractory epilepsy treatment. Material and methods. We made a descriptive, prospective and longitudinal study of 5 patients
with refractory temporal lobe epilepsy, subdued to temporal lobectomy. All patients showed contralateral to surgical approach
visual defect. Results. Meyer’s loop injury was evident in all cases, reviewed by post-operative tractography. We noticed differences
on the amount of visual field defect, what is pointing to anatomical variations on the Meyer’s loop trajectory or in the size and
localization of tissue resected.
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INTRODUCCIÓN

En el siglo XIX, Louis-Pierre Gratiolet utilizó la fijación
y disección cerebral para identificar y describir las radia-
ciones ópticas1 (Figura 1). La localización de las fibras
blancas, que van de la retina a la corteza visual, permite
entender el funcionamiento y las lesiones de la vía visual.

Las intervenciones neuroquirúrgicas implican la re-
sección de la porción anterior del lóbulo temporal,
como en el caso de las lobectomías temporales para
pacientes epilépticos con tumores, contusiones, entre
otras causas.

El asa de Meyer representa el campo visual superior con-
tralateral, evitar el daño a esta estructura es esencial para
preservar esta función del campo visual en los pacientes.2

La localización del asa de Meyer es variable, pues su posi-
ción anterior tiene diferencias de hasta 1 cm entre cada
individuo; su identificación de manera individual entre los
pacientes es de valor significativo para la planeación pre-
quirúrgica.2
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Actualmente, la tractografía ofrece el único método no
invasivo para la medición del curso de las fibras de sustan-
cia blanca in vivo3,4 (Figura 2). La cuadrantanopsia homóni-

ma superior contralateral es la complicación más frecuente
de la lobectomía temporal. Este procedimiento se realiza
con mucha frecuencia para el tratamiento de la epilepsia.

Figura 1. Disección anatómica de la vía visual con el método
Klinger (Cortesía: Dr. Luis Delgado Reyes).

Figura 2. Tractografía de la vía visual en un paciente normal
(Cortesía: Laboratorios Clínicos Azteca).

Figura 3. Estudio campimétrico preoperatorio (Cortesía: Servicio de Oftalmología, Hospital General de México).



Rev Hosp Jua Mex 2011; 78(1): 29-34

Soto Barraza JC y cols. Tractografía y campimetría en epilepsia mesial del lóbulo temporal

3131

Los avances tecnológicos permiten la representación de la
vía visual en estudios de imagen, específicamente, del asa
de Meyer.

El estudio campimétrico (Figura 3) permite conocer el
estado del campo visual antes del procedimiento quirúrgi-
co y en el posoperatorio permite detectar algún déficit vi-
sual. Correlacionar el defecto campimétrico con los estu-
dios de imagen, permitiría una mejor planeación quirúrgica
para una resección selectiva.4

OBJETIVO

Presentar la descripción imagenológica y campimétrica
de la visión en los pacientes sometidos a lobectomía tem-
poral para tratamiento de la epilepsia refractaria en la Clí-
nica de Epilepsia del Hospital General de México.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo y longitu-
dinal en cinco pacientes con diagnóstico de epilepsia del
lóbulo temporal de difícil control, sometidos a lobecto-
mía temporal en la Clínica de Epilepsia del Servicio de
Neurocirugía Funcional del Hospital General de México
entre marzo y diciembre 2009.

Del total, cuatro pacientes fueron hombres (80%) y una
mujer (20%), con un rango de edad de 18 a 49 años (media
29.8 años). A todos se les realizó tractografía de 25 direccio-
nes de la vía visual (equipo GE Signa HDx 1.5 Teslas, Twin
Speed Gradients de 43 mT, antena de ocho canales, Tensor
de difusión de 25 direcciones, con un valor b de 1,000 ms,
posprocesamiento con Software tipo Brain Wave para re-
construcciones en tercera dimensión de tractografía).

Se asignaron los parámetros para la región de interés
(ROI) bilateral, previamente especificados en protocolo para
tractografía de la vía visual sobre el asta ventricular tempo-
ral, abarcando un área de 10 cm a nivel del corte anatómi-
co de mesencéfalo superior en el plano axial (Figura 2).

A estos mismos pacientes se les realizó campimetría
neurológica, pre y postoperatoria. Se realizó lobectomía

temporal anterior estándar del lado derecho con límite
quirúrgico de 6 cm desde la punta del lóbulo temporal al
límite posterior y de 5 cm del lado izquierdo,5,6 con amgida-
lohipocampectomía en todos los casos.

RESULTADOS

Se realizaron cinco lobectomías temporales, cuatro de-
rechas (80%) y una izquierda (20%) (Figura 4) con las
medidas tomadas sobre la cara externa del lóbulo temporal
de modo transoperatorio; en todos los casos se respetó
el giro temporal superior, se incluyeron la segunda, terce-
ra, cuarta y quinta circunvolución temporal, con resección
total del hipocampo como límite medial.

En todos los casos se presentó déficit clínico del cua-
drante visual superior contralateral a la lobectomía; sin
embargo, sólo uno de los pacientes notó el déficit campi-
métrico inmediatamente después de la cirugía; en el resto,
el defecto campimétrico sólo fue detectado al realizarse la
campimetría y la exploración física. En los estudios de cam-
pimetría postoperatoria se observó, sin embargo, diferen-
cias en el tamaño del defecto de campo visual (Figura 5);
se presentó pérdida de 100% del cuadrante en dos casos
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Figura 4. Distribución por lado de lobectomía temporal reali-
zada para control de epilepsia.

Lobectomía
temporal derecha

(80%)

Cuadro 1. Resultados de pacientes sometidos a lobectomía temporal, grado de déficit visual y resección en tractografía
postoperatoria.

Edad Sexo Lado de resección Déficit postoperatorio (%) Visión macular Fibras resecadas

25 años Masculino Izquierdo 90 Respetada Todas
19 años Masculino Derecho 100 Afectada Todas
18 años Femenino Derecho 70 Respetada Todas
49 años Masculino Derecho 90 Respetada Todas
38 años Masculino Derecho 100 Afectada Todas
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Figura 5. Campimetrías posoperatorias de pacientes sometidos a lobectomía temporal derecha e izquierda, respectivamente.

(40%) (Figura 6) incluyendo la visión macular en un caso
(20%) (Figura 7); además coincidió que el lado de la resec-
ción fue el derecho, donde la extensión de la misma fue

mayor (Cuadro 1). Los otros tres casos (60%) presentaron
déficit campimétrico de entre 70 y 90% de ambos cua-
drantes (Figura 6) y en éstos se respetó la visión macular.
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Figura 6. Déficit visual campimétrico posoperatorio.

Déficit visual de 70%
(Un caso, 20%)

Déficit visual de 100%
(Dos casos, 40%)

Déficit visual de 90%
(Dos casos, 40%)
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Figura 7. Afección de visión central.

Visión macular
no afectada

(Tres casos, 60%)

Visión macular
afectada

(Dos casos, 40%)

Figura 8. Tractografía posopera-
toria en paciente operado de
lobectomía temporal derecha
(Cortesía: Laboratorios Clínicos
Azteca).
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Asimismo, en todos los pacientes fue evidente la lesión
del asa de Meyer, visualizada en el estudio de tractografía
postoperatorio.

El defecto campimétrico correspondió al sitio y lado de
la lesión. No fue posible cuantificar el tamaño de la resec-
ción de la vía visual en el estudio de tractografía debido a
la falta de un software adecuado para este efecto; sin em-
bargo, en todos los casos (100%) fue evidente la ausencia
de la totalidad de las fibras del asa de Meyer en la vía
visual en el estudio postoperatorio (Figura 8), no obstante,
con diferencias en el grado de déficit visual, lo que indica
variaciones anatómicas en el trayecto del asa de Meyer o
en la cantidad y localización del tejido resecado.

DISCUSIÓN

Hughes y cols. (1999) observaron que todos los pacien-
tes estudiados presentaron déficit en el campo visual al
realizar la evaluación perimétrica de la visión.7 También
notaron que los pacientes no se percataron del déficit vi-
sual y que éste sólo se evidenció al realizarse la perimetría.

Krolak-Salmon y cols. (2000) reportaron que 15 de 18
pacientes presentaron déficit visual posoperatorio. Ellos
reportaron dos casos en los que la resección se limitó a 20
mm del polo temporal; a pesar de esto, los pacientes pre-
sentaron cuadrantanopsia parcial.8

En los dos estudios referidos, el campo visual perdido
en el posoperatorio fue el superior, lo cual es consistente
con el entendimiento de la información que lleva la por-
ción anterior del asa de Meyer. Estos reportes sugieren que
la resección daña específicamente el asa de Meyer, la cual
está típicamente localizada cerca del asta temporal.

Existe una variabilidad individual considerable en la
posición precisa de la porción anterior del asa de Meyer,1,9

tal como lo reportan Ebeling y Reulen (1998) Sherbondy y
Dougherty (2008) y como se observa en los datos obteni-
dos en este estudio. Por lo tanto, es muy probable que no
sea práctico identificar una simple posición fija como un
límite seguro para resección. La variabilidad hace preferi-
ble la identificación del asa de Meyer individualmente de
manera no invasiva con la utilización de la tractografía.

CONCLUSIONES

El grado de pérdida del campo visual puede estar rela-
cionado con la extensión de la resección realizada y con
que el asa de Meyer se extiende más anterior a lo que se

estimó en estudios quirúrgicos previos de acuerdo con los
estudios modernos de imagen y de disección anatómica.
Sin embargo, no fue posible correlacionar estos datos debi-
do a la cantidad insuficiente de pacientes y por no contar
con un software que facilitara la cuantificación de la pér-
dida en las fibras del asa de Meyer en la tractografía para
una mayor precisión; así como la imposibilidad de reali-
zar una perimetría en lugar de una campimetría con el
mismo fin.

Este estudio puede servir como base para la realización
de otro más amplio, con datos suficientes para un adecua-
do análisis estadístico y una correlación apropiada con el
propósito de establecer parámetros que sirvan para la pla-
neación preoperatoria de este tipo de pacientes y limitar,
lo más posible, el déficit en el campo visual.
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