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1. OBJETIVO DOCENTE

- Analizar el fenomeno de Kernohan-Woltman (FKW) vy la hendidura
homonima (HK) para entender estas entidades y diferenciar entre ambos.

- Revisar nuestra serie de casos para establecer sus manifestaciones y causas.

- Analizar los principales hallazgos demostrables en RM.

- Establecer un protocolo de actuacion ante un caso de FKW.

2. REVISION DEL TEMA

2.1 ANATOMIA DEL MESENCEFALO

2.1.1 CONCEPTOS GENERALES

El mesencéfalo es |la parte mas craneal del tronco encefalico y se situa entre el
subtalamo y la protuberancia. Se divide en:

- Mesencéfalo ventral (pedunculos cerebrales): Se encuentra la via piramidal
(encargada de los movimientos voluntarios) y la via corticopontina (conecta el
cortex cerebral con los nucleos pontinos y estos con el cerebelo contralateral).
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Tegmento dorsal: Contiene los nucleos de los pares Ill (motor ocular comun),
IV (troclear) y nucleos de sustancia gris [el nucleo rojo (coordinacion
extrapiramidal) y sustancia negra (participa en el control motor y en los
circuitos de recompensa)].

- Tectum: Coliculos superiores (procesamiento de la informacion visual vy
movimientos oculares) y coliculos inferiores (relacionados con la via auditiva).

- Acueducto de Silvio

Pedunculo cerebral

.
e— (‘,

Lemnisco medlal

Sustancia negra

Nucleo rojo

Nacleo geniculado Nucleo oculomotor

Ndcleo de Edinger-
Wesphal

Fasciculo longitudinal
medial \
Nucleo mesencefalico
del V par

Acueducto de Silvio

Coliculo superior Sustancia gris periacueductal

2.1.2 RELACION DEL MESENCEFALO CON EL TENTORIO

La incisura tentorial se encuentra entre los bordes mediales del tentorio vy
comunica los espacios supratentorial e infratentorial.
Se puede dividir en tres espacios en funcion de su posicion con el tronco
encefalico: anterior, medio (lateral) y posterior.

. - Espacio incisural anterior: En estrecha relacion con el Ill par craneal.

. - Espacio incisural medio: Esta cerca del mesencéfalo y la parte superior de

la protuberancia a nivel del surco pontomesencefalico, relacionado con

estructuras del I|obulo temporal mesial (uncus vy circunvolucion
parahipocampal).
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Discurren a lo largo del espacio incisural medio las arterias cerebrales
posteriores y cerebelosas superiores, ademas del IV par craneal.

Arteria

- Espacio incisural posterior: Glandula pineal y vena de Galeno.

\ \/'\

i //l\

Tentorio

Tracto 6ptico

Espacio incisural anterior

Espacio incisural medio

\

Uncus

IV par craneal _
hipocampal

(

Pulvinar del talamo Glandula pineal

Cerebelo K Esplenio del cuerpo calloso

Los sintomas asociados con la ocupacion de la incisura tentorial son consecuencia
del desplazamiento, compresion y estiramiento del tronco encefalico y/o nervios
craneales ademas de los derivados de hemorragias o infartos causados por
compresion y desgarro de arterias y venas de la incisura tentorial.

Compresion del lll par - midriasis ipsilateral

Dano o desgarro de las estructuras arteriovenosas —

hemorragia
Compresion del pedunculo ipsilateral - signos

piramidales contralaterales

Si el desplazamiento lateral del tronco del encéfalo es
severo, se produce compresion del pedunculo cerebral

contralateral - signos piramidales ipsilaterales
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2.2 ; QUE ES EL FENOMENO DE KERNOHAN?
2.2.1. CONCEPTO Y FISIOPATOLOGIA

El fenomeno de Kernohan-Woltman (FKW) define un cuadro neuroldgico
paradodjico secundario a la compresion de un pedunculo cerebral contra el borde
libre del tentorio como consecuencia del desplazamiento contralateral del
mesencefalo debido a una lesion expansiva supratentorial.

En la mayoria de los casos se apunta a una lesion primaria supratentorial (de
rapida o lenta evolucion) como desencadenante del proceso. La lesidon primaria
produce un efecto de masa que genera:

@ Compresion en el pedunculo cerebral ipsilateral

a la lesion primaria (con o sin herniacion uncal),
que se manifiesta como efecto de masa en la
incisura tentorial con compromiso del tercer par
craneal ipsilateral (divergencia en la mirada,
ptosis palpebral y pupila midriatica con respuesta
retrasada al reflejo fotomotor).

A continuacion, se desplaza el mesencefalo,
golpeando el pedunculo contralateral contra el
borde libre del tentorio visualizandose, cuando el
desplazamiento es severo, la hendidura de
Kernohan. Se produce asi una disrupcion de las
fibras del tracto corticoespinal del pedunculo
cerebral contralateral a un nivel previo a Ia
decusacion bulbar que se manifiesta con
hemiparesia ipsilateral a la lesidon primaria.




VEIELE

B 25/28 MAYO 2022

365200

Palacio de Ferias y Congreses

24 MAYO
CURSO PRECONGRESO

KSNA

MANIFESTACIONES CLINICAS: CLAVE

- Hemiparesia ipsilateral (paradojica) con respecto
a la lesion supratentorial.

- Midriasis ipsilateral a la lesion supratentorial.

- Alteracion del nivel del conciencia.

2.2.2 FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL FKW

e Variaciones anatomicas en la incisura tentorial (ancho entre los dos bordes

tentoriales)

Se piensa que los pacientes con incisura
tentorial clasificada como “estrecha”
(24,5-27,0 mm) estan mas predispuestos a
Pacill desarrollar FKW. Sin embargo, hay poca
evidencia para apovyar o refutar esta
hipotesis.

Incisura tentorial disminuida en paciente
con FKW secundario a hematoma
parietooccipital izquierdo.

* Presencia de Herniacion uncal
No es un elemento necesario, ni suficiente, para que se desarrolle FKW, aunque

si se relaciona con FKW de rapida instauracion.

 Componente no cruzado del tracto corticoespinal (10%)

Se especula que la causa de la hemiparesia ipsilateral podria ser la lesion
primaria, y que las variaciones anatomicas en el tracto corticoespinal no cruzado
podrian determinar la susceptibilidad de los pacientes a desarrollar FKW.
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2. 3 ; QUE ES LA HENDIDURA DE KERNOHAN?

La Hendidura de Kernohan (HK) se define como la indentacidn, con/sin seccion
asociada del pendunculo cerebral contralateral a la lesidn supratentorial que
ocasiona el desplazamiento mesencefalico, contra el borde libre del tentorio.

Alteracion de senal en el pedunculo
cerebral izquierdo (flecha) con muesca
mesencefalica asociada (punta de flecha)
en relacion con Hendidura de Kernohan.

2.4 EXPLORACION DEL FENOMENO DE KERNOHAN. METODOS
Y UTILIDAD

Los principales métodos para la exploracion del FKW son: exploracion fisica,
electrofisiologia e imagen.

2.4.1 EXPLORACION FiSICA

De vital importancia en la primera aproximacion al paciente. La presencia de

cualquiera de las manifestaciones del sindrome piramidal ipsilaterales al lado de

la lesidn supratentorial debe hacernos sospechar que nos encontramos ante un
FKW :

- Alteracion de los movimientos voluntarios: debilidad,
plejia o paresia.

- Hipertonia o espasticidad.

- Presencia de reflejos patologicos (sigho de Babinsky).
- Ausencia de reflejos mucocutaneos o superficiales.
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2.4.2 ELECTROFISIOLOGIA

Los estudios neurofisiologicos que ayudan a caracterizar el FKW incluyen los
potenciales somatosensoriales evocados y los potenciales evocados motores.

- Potenciales evocados somatosensoriales: Al estimular el nervio mediano
ipsilateral a la lesion se produce una disminucion del voltaje de los potenciales
sobre el hemisferio cerebral contralateral.

- Potenciales evocados motores: Al estimular el lado hemiparético, en caso de
dano en la via piramidal, se observa un retraso de las en las latencias y/o
disminucion de amplitud de los potenciales.

Exploracion de la conduccion motora central de miembro superior derecho (A) e izquierdo
(B). Se observa un tiempo de conduccion central prolongado en el miembro superior
izquierdo secundario a dano en la via piramidal.

2.4.3 PRUEBAS DE IMAGEN

La imagen juega en un papel clave para el diagnostico del Fenomeno de
Kernohan. En la fase aguda, en |la que se presentan la mayoria de los paciente, |la
TC es la prueba de eleccion y ayuda a localizar la lesion supratentorial y a valorar
el efecto de masa. En fases posteriores, la RM es la prueba de eleccidon para
valorar el dano en la via piramidal.
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2.5 HALLAZGOS EN IMAGEN
2.5.1 METODOLOGIA DE IMAGEN

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) sin CIV: se emplea en

el momento agudo/urgencia para:

1. ldentificar la lesion supratentorial

2. Graduar el efecto de masa: herniacion subfalcina,
uncal y/o colapso cisternal ipsi/contralateral

3. Despistar otras lesiones asociadas: Lesion axonal
difusa (LAD), fracturas...

RESONANCIA MAGNETICA (RM): se emplea para
caracterizar el dano de la via piramidal.

El protocolo para el despistaje del FKW debe incluir
secuencias T1, T2/FLAIR Y DWI. Las secuencias ECO de
gradiente vy la tractografia (DTI) son de utilidad. Los planos
axiales y coronales ayudan a ubicar y a definir la morfologia
de las lesiones.

TC: Corte axial (A) y coronal (B) que corresponden a un paciente con fenomeno de Kernohan
secundario a una metastasis sangrada (estrella). Esta prueba nos permite localizar la lesion vy
describir las herniaciones subfalcina y uncal.

RM: Secuencia coronal potenciada en T2 (C) y FLAIR axial (D) de un paciente con HSA post-
traumatica con hematoma subdural izquierdo asociado. La RM nos permite la correcta
evaluacion del dano en la via piramidal (flecha).
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2.5.2 HALLAZGOS EN TC

(1) LOE SUPRATENTORIAL CAUSANTE

A

Para los pacientes con lesion cerebral traumatica grave, es esencial
distinguir el FKW de otras causas de dano motor ipsilateral: Lesion

cortical contralateral, infarto contralateral, lesion primaria del tronco
encefalico o de la médula espinal.

Se han descrito casos de FKW producidos por entidades
patologicas muy diversas. Preferentemente, se trata
procesos expansivos de crecimiento rapido en el contexto
postraumatico (hematoma parenquimatoso, epidural o
subdural agudo), aunque también se han descrito en
relacion con procesos de crecimiento lento [hematoma
subdural crénico, quiste epidermoide, gliomas y entidades
de naturaleza no expansiva que inducen distorsidon
encefalica (fractura craneal deprimida)].

@ DESPLAZAMIENTOS / HERNIAS INTERNAS

La lesion supratentorial causante del FKW presenta efecto
de masa que puede causar o no herniaciones encefalicas.
En la fisiopatologia del FKW tiene especial importancia |a
herniacion uncal, porque ocupa el espacio incisural y causa
desplazamiento del pedunculo cerebral contralateral. La
herniacion uncal es especialmente frecuente en procesos
expansivos supratentoriales de rapido crecimiento, pero no
es un elemento indispensable para el desarrollo del FKW.

TC sin CIV: cortes axial (A) y coronal (B) donde se observa un hematoma subdural agudo
frontoparietal derecho (estrella) que condiciona desplazamiento de la linea media (flecha),
henriacion uncal (flecha ondulada) y subfalcina (flecha discontinua).
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dano en la via piramidal.

SERam

Si bien es mas frecuentemente visualizada en RM,
eventualmente puede visualizarse la indentacion del
tentorio contra el pedunculo contralateral en la TC.
También es infrecuente, pero se pueden ver areas de
gliosis peduncular con aspecto hipodenso como sigho de

"
e e
A\ .. . .
't
! b

ipsilateral.

Cortes axiales (A, B) de TC sin CIV. Desplazamiento del tronco
encefalico hacia la izquierda con colapso del espacio incisural
. o XY jzquierdo (flecha) e impactacion mesencefalica contra el tentorio

2.5.3 HALLAZGOS EN RM

A

En la RM podemos valorar con mayor precision el dano la via corticoespinal,

precisando su cronologia:

(1) INDENTACION DEL PEDUNCULO CEREBRAL contra el borde libre del
tentorio (hendidura de Kernohan), producida por una lesion reversible.

RM: Secuencia T2 coronal
(A), que evidencia una
alteracion de senal en el

pedunculo cerebral
izquierdo (circulo),
observandose F

impactacion/muesca
producida por el tentorio

sobre el pedunculo
(flecha).
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(2) DANO EN EL TRACTO CORTICOESPINAL: destruccién potencialmente
reversible de tejido nervioso. Se produce una alteracion de senal
peduncular que adopta una morfologia triangular en el plano coronal.

RM T1 RM T2/FLAIR

Hipo/isointensa Hiperintensa

En anatomia patologica esta lesidon representa una degeneracion de fibras
mielinizadas dentro del tracto corticoespinal, secundaria a la compresion sostenida
del mesencéfalo contra el borde tentorial libre, sin dano axonal asociado.

Secuencias de RM T1 axial (A), T2 axial
(B) y FLAIR coronal (C). Alteracién de
senal en el pedunculo cerebral izquierdo
(flechas) en relacion con Hendidura de
Kernohan en paciente con hematoma
subdural (puntas de flecha).

Las secuencias de difusion (DWI y DTI-Tractografia) son
las mas sensibles para el diagnostico del FKW, incluso
cuando éste no ha sido detectado en secuencias de RM
convencionales.

Paciente con FKW con alteracion de senal en el pedunculo cerebral izquierdo, que presenta una
caracteristica morfologia triangular en lel plano coronal de a secuencia T2 de RM (A, flecha).
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DWI En la secuencia de difusion se observa una hiperintensidad

focal en el pedunculo cerebral afectado, con restriccion del

ADC. Anatomopatolégicamente, representa un area de edema

citotoxico resultante de

la compresion,

gue disminuye

progresivamente a medida que remite la clinica.

En secuencia

alteraciones puntiformes de

Hospital Ramon Y Cajal
FOV 242 mm

Secuencias axiales DWI
(A) vy ADC (B).
Alteracion de senal en
el pedunculo cerebral
izquierdo (circulo) por
Hendidura de
Kernohan.

e La tractografia DTl es una prueba

ideal para demostrar in vivo la via
piramidal no cruzada y analizar su
papel en el desarrollo del FKW.

Secuencias de tractografia DTl donde se

observa la proporcion de fibras decusadas
v no decusadas.

ECO de gradiente

se pueden
la senal

apreciar

causadas por |Ia

deposicion de hemosiderina (hemorragias petequiales).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES
HEMORRAGICAS TRONCOENCEFALICAS

- Hemorragias de Duret: mayoritariamente secundarias a herniacion
trastentorial descendente (por estiramiento y espasmo de las arterias

perforantes del tronco encefalico). Se ubican en la linea media del
mesencéfalo inferior/protuberancia superior.

- Petequias primarias por cizallamiento: secundarias a fuerzas de traccion

aplicadas al tronco encefalico, se situan en los cuadrantes posterolaterales
del mesencéfalo/protuberancia y no dentro de los pedunculos.

- Hemorragias hipertensivas: secundarias a un aumento repentino de Ia

presion arterial. Suelen localizarse en la regidon dorsal de la protuberancia
caudal.

SABIAS QUE...

A principios del siglo XX no se tenia clara la fisiopatologia
de los casos de hemiparesia ipsilateral, desarrollandose
diversas teorias explicativas (falta de decusacion del tracto
corticoespinal, dano encefalico causado por una lesion a
distancia y compresion ipsilateral de la via piramidal).

Fueron Kernohan y Woltman los que, a través de una serie
de autopsias, probaron la presencia de una hendidura o
muesca en el pedunculo cerebral contralateral en
pacientes con neoplasias intracraneales. Su trabajo dio
veracidad a la teoria de la compresion peduncular
contralateral como causa de hemiparesia ipsilateral, antes
de la existencia de pruebas de imagen.
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3. MATERIAL Y METODOS

ANALISIS DE LOS DATOS

Se realiza una revision retrospectiva de las historias clinicas vy
pruebas de imagen compatibles con fenomeno de Kernohan en
nuestro centro entre los anos 2001 y 2021 (n=11).

TECNICA DE IMAGEN

Todos los pacientes fueron estudiados mediante TC (100%). Se realizo
RM (1,5T) a todos los pacientes menos a uno (91%) por fallecimiento
precoz. Todos los estudios de RM incluyeron secuencias pT1, pT2,
FLAIR y DWI en el plano axial y T2 o FLAIR en el plano coronal. Los
estudios resultaron heterogéneos debido a que fueron programados
por distintos radidlogos, con protocolos dispares.

VARIABLES

Los casos se agruparon en funcion de la presencia o ausencia de las siguientes
variables:

- Fenomeno de Kernohan: hemiparesia ipsilateral a l|la midriasis observada
demostrada mediante EMG/exploracion clinica en pacientes con alteraciéon del nivel
de conciencia.

- Hendidura de Kernohan: hendidura/muesca ocasionada por el tentorio sobre el
pedunculo cerebral adyacente, contralateral a la lesion causante, demostrable

mediante pruebas de imagen.

- Lesion supratentorial: Lesidn ocupante de espacio ubicada en espacio
supratentorial, ipsilateral a |la hemiparesia, como causa factible del FKW.

- Otros hallazgos: Lesion axonal difusa, fracturas...
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4. RESULTADOS

Hemos documentado un total de 11 casos de FKW en nuestro entre 2001 vy
2022, cuyas variables de interés y hallazgos principales se resumen en las

Tablas 1y 2.
Fenomeno de Lesion Hendidura de | Hallazgos no | Prevalencia en
Kernohan supratentorial Kernohan relacionados |a serie n(%)
SI Sl Sl NO 7 (63%)
SI S NO NO 2 (18%)
SI NO S NO 1 (10%)
SI NO S S 1 (10%)

Tabla 1. Pacientes analizados agrupados por las variables de interés

. Qf 4.1 EPIDEMIOLOGIA Y CLINICA

- Las edades de los pacientes analizados oscilan entre los 17 y los 76 anos.

- Los sintomas de presentacion fueron de instauracion aguda en la mayoria de
los casos (63%) y subaguda en el 36% de los casos. No se observo ningun
caso de presentacion sintomatica cronica.

- La alteracion del nivel de conciencia se encontro en una amplia mayoria de
los casos durante la exploracion clinica inicial (81%), siendo severa en el 44%

de éstos.

- La exploracion motora revelo alteraciones de la via piramidal en el 100% de
los pacientes.

- Entre los 4 pacientes con alteraciones pupilares (36%), la alteracion mas
frecuente fue la dilatacion pupilar ipsilateral a la lesion supratentorial

(100%).
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A'«v 4.2 HALLAZGOS EN IMAGEN

- El estudio de imagen inicial (en el momento agudo) fue una TC craneal en el
100% de los pacientes, realizandose posteriormente una RM en el 91%. No
se pudo realizar RM en una paciente por fallecimiento precoz.

- La mayoria de los estudios de resonancia incluyeron secuencias T1WI, T2WI,
FLAIR y difusion mientras que las secuencias de eco de gradiente solo
estuvieron disponibles en dos pacientes (20%). La tractografia-DTI se realizo
solo a un paciente (10%).

- La mayoria de los pacientes presentaron hemiparesia ipsilateral en el
contexto postraumatico (45%) o secundaria a un sangrado intracraneal
(18%). En el resto de los casos (36%), fue secundaria a lesiones de lento
crecimiento [quiste epidermoide (18%) y tumoracion glial (18%])].

- En |la mayoria de los casos se observd lesion supratentorial causante del
efecto de masa (72%), unicamente extraaxial en el 54% de los casos.

- En dos casos (18%) se observo fenomeno clinico de Kernohan y hendidura
de Kernohan en la RM, sin lesion supratentorial causante claramente
asociada. En uno de estos casos (9%) se asocio lesion axonal difusa.

- La demostracion de signos clinicos de alteracion de la via piramidal se
confirmo con pruebas neurofisioldgicas (potenciales motores evocados) en 3
casos (27%). En el resto de los casos (72%) se evidencidé mediante
exploracion clinica.
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- El 72% de los pacientes se sometieron a cirugia, ya sea en el momento
urgente (45%, con 80% sometidos a craneotomias descompresivas) o de
forma programada (27%).

- El 45% de los pacientes operados se recuperaron parcial o totalmente de su
clinica tras el tratamiento quirurgico.

- El 27% fallecid antes de poder realizar ningun tratamiento.

F(S) EG Mec.les Cinica(FK) [ OF supratentorial Hallazgos en RMI (HK)

11 76(F) 15 TCE Hemihipoestesia Der - S1. Pedunculo lzg

2155 (M) 14 - Hemiparesia Der Quiste epid APD Der Mo

F162(M) 15 - Hemiparesia Der Tumor glial Der S1. Pedunculo lzg

A153 (M) 13 - Hemiparesia Izg Quiste epid APC Izg MO

51 17 (M) - Liberacion piramidal lzg Hemaorragia IP 1zg S1. Pedunculo Der

a | 62 (M) TCE Hemiparesia Izq HS lzq S1. Pedunculo Der

7| 30 (F) 15 - Hemiparesia Izq HS lzq S1. Pedunculo Der

g1 71(F) 4 TCE Hemiparesia Der Tumor glial Der Si. Pedunculo lzg

o1 79(M)y 11 TCE Hemiparesia Der HS Der Si. Pedunculo 1zg
10 | 56 (F) 7 TCE Hemiplejia Der HSA + LAD S1. Pedunculo lzg
11| 70(F) 9 - Hemiparesia Der Hematoma IP |zq -

Tabla 2. Pacientes con Fendmeno de Kernohan agrupados segun su exploracion clinica, hallazgos en imagen y

evolucion.

E: Edad / S: Sexo / M: Masculino / F: Femenino / EG: Escala Glasgow / Mec. Les: Mecanismo lesional / Der:
Derecho / Izg: lzquierdo / Quiste epid: Quiste epidermoide / APC: Angulo pontocerebeloso / IP:
Intraparenquimatoso / HS: Hematoma Subdural / HSA: Hemorragia subaracnoidea / LAD: Lesion axonal difusa

Fendmeno de Kernohan sin lesion supratentorial con hendidura.

Fendmeno de Kernohan con lesion supratentorial y hendidura.

Fendmeno de Kernohan con lesién supratentorial sin hendidura.

Fendmeno de Kernohan con hendidura y hallazgos asociados.




~ Malaga Seram

B 25/28 MAYO 2022

Palacio de Ferias y Congrescs

24 MAYO
CURSO PRECONGRESO

ASNA

4.4 CASOS EXPLICATIVOS

Q. #CASO1

Varon de 62 anos que acude al servicio de urgencias tras un TCE severo, con 5
puntos en la escala Glasgow. Se le realiza TC craneal que demuestra un
hematoma subdural agudo izquierdo que se evacua.

Un mes después del procedimiento, persiste desconectado del medio, con
hemiparesia izquierda y paralisis del |ll par craneal izquierdo . Se le practica
una RM donde se demuestra la hendidura de Kernohan derecha.

RM: Secuencias T1 coronal
(A), FLAIR coronal (B), FLAIR
axial (C) y T2 axial (D).

Se observan cambios
posquirurgicos secundarios a
la evacuacion del hematoma
(estrella), con un pequeno
hematoma residual subdural
occipital izquierdo (flecha
discontinua).

Alteracion de senal en el
pedunculo cerebral derecho,
con hiperintensidad en
secuencias T2/FLAIR
(flechas) y muesca en el
pedunculo cerebral por
compresion desde el
tentorio (punta de flecha) en
relacion con Hendidura de
Kernohan.
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Q # CASO 2

Varon de 61 anos con tumor glial de alto grado, resecado y con secuelas
neurologicas (plejia en brazo izquierdo). En el postoperatorio presentd
hemiparesia derecha brusca con disminucion del nivel conciencia.

En las pruebas de imagen realizadas se demostrdo la presencia de restos
tumorales, un hematoma subdural en el I6bulo frontal derecho vy alteracion
de la senal en la via piramidal del pedunculo cerebral izquierdo (hendidura
de Kernohan).

Secuencias de RM T2 coronal (A) vy
axial (B) y secuencia FLAIR coronal
(C) y axial (D).

Se ven cambios posquirurgicos en
region frontal derecha, con restos
tumorales (estrella) y hematoma
subagudo frontal derecho (flechas
discontinuas).

Extensa alteracion de la senal que
afecta la via piramidal en el
pedunculo cerebral izquierdo con
hiperintensidad en secuencias
T2/FLAIR (flechas) en relacién con
Hendidura de Kernohan. La punta de
flecha senala la relacion del
mesencéfalo con el tentorio.
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Varon de 53 anos con quiste epidermoide en el angulo pontocerebeloso
izquierdo, con componentes supra e infratentorial y varios intentos de
reseccion previos.

Acude al servicio de urgencias con hemiparesia izquierda de reciente
aparicion. En las pruebas de imagen se observa un crecimiento del
componente subtemporal del quiste epidermoide, sin alteracion asociada de
senNal de la via piramidal. Tras la reseccidn parcial del quiste tuvo una
recuperacion clinica total.

Este es un caso de Fenomeno de Kernohan clinico sin Hendidura de Kernohan
asociada.

secuencias FLAIR en
plano axial (A) y T2 coronal
(B) que muestran un quiste
epidermoide con mayor
componente infratentorial
(estrella) que desplaza el

/’ h %
/ .. tronco encefalico (flecha).

“v“ ‘ ' B . ' \. RM:

§>

No se observa alteracion de
la via piramidal.

" C
1407110 15 mesidey 700 vy 0 5

En el electromiograma se observa aumento del tiempo de conduccion de los PEM del lado izquierdo
(A) en comparacion con los contralaterales (B) como signo seguro de dano de la via piramidal.
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5. DISCUSION

El FK se asocia a entidades patologicas diversas en determinados contextos. De
esto podemos extraer conclusiones interesantes.

) El dano en la via piramidal se muestra en imagen como una
¢COMO lesion redondeada en el plano axial y triangular en el plano
VE,.MOS cl coronal, localizada preferentemente en el margen anterolateral
DANO EN LA , .
via del pedunculo cerebral afecto a la altura del tentorio. Es
hiperintensa en T2WI y FLAIR e hipointensa en T1WI. Puede
PIRAMIDAL? . . . .
asociar alteraciones en secuencias eco de gradiente
secundarias a hemorragias petequiales.
La mayor parte de los FKW estan asociados a procesos
expansivos de crecimiento rapido, y se acompanan de incisura
CAUSALIDAD o, ¢l tronco encefalico v herniacion uncal en la mayoria de los
) DEL casos. En caso de asociacion a procesos supratentoriales de
FENOMENO DE .
desarrollo lento, no se demuestra la hendidura de Kernohan
KERNOHANY

, con tanta frecuencia.
RELACION CON

' A HENDIDURA Este hecho sugiere que la HK esta asociada a procesos

rapidamente expansivos.

También encontramos casos sin lesion supratentorial asociada,
que sugieren la naturaleza dinamica del FK.

En los pacientes con alteracion de sefial T2/FLAIR se observa

¢ES una notable mejoria clinica tras el tratamiento descompresivo,
REVERSIBLE EL . .,
, incluso en los que presentan alteracion motora severa vy
FENOMENO

Hendidura de Kernohan. Esto sugiere que la alteracion de
sefial en T2/FLAIR puede corresponder parcialmente a edema
citotoxico secundario, relacionado con una interrupcion
incompleta de las fibras del tracto corticoespinal.

DE
KERNOHAN?
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5.1 LIMITACIONES

Este estudio no pretende realizar un analisis estadistico significativo dado el
escaso tamano de la muestra (n=11). Este escaso tamano se explica por la rareza
del fenomeno (la serie mas amplia recogida es de 36 pacientes), su dificil
deteccion y la dificultad diagnostica que entrana.

Este trabajo busca, mas bien, hacer una aproximacion al fendmeno de Kernohan
para conocer su etiologia mas frecuente y sus manifestaciones radioldgicas mas
habituales a través de una serie de casos.

6. CONCLUSIONES

El fendmeno de Kernohan es un signo de falsa localizacidon

o neurologica que puede causar confusion diagnostica y una actitud
clinica inadecuada.

hemiparesia paradojica, debe ser estudiado inicialmente con TC vy
posteriormente con RM para la demostracion y confirmacion de la
hendidura de Kernohan y/o del daiio en la via piramidal.

o Todo paciente con lesion supratentorial ocupante de espacio y
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