UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

COLEGIO DE PSICOLOGIA
FACULTAD DE FILOSOFIA Y LETRAS

ANALISIS PSICOLOGICO PRE Y

POSTOPERATORIO DE PACIENTES

CON EPILEPSIA “DEL LOBULO
TEMPORAL

T-E S 8
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

Licenciado en Psicologia
PRESENTA

CLAUDETTE ESCALANTE ARIAS

MEXICO, D. F. : 8.7




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



29‘033.08
VWAAH (2
|9 7/
68' Z
M= 1568799
L
)@A. 178



A MIS PADRES

A MIS HERMANOS



Al Dr. Augusto Ferndndez-Guardiola
agradeciéndola la direccidn, asaso
ria y revisién para el desarrollo
de esta tesis. -

Agradezco al Instituto Nacional
de Neurologfa de la SSA, por el

?aterial empleado en este traba
o.



II

III

IV

\'2¢

VII

VIIL

IX

INDICE

INTRODUCCION
Datos histéricos
Propdsito del trabajo

CONSIDZRACIONES ANATOMO-FUNCIONALES DEL LOBULO
TEMPORAL

El sfndromo epiléptico

Descripcidn de la epilepsia del 16bulo temporal

ZLECTROENCEFALOGRAFIA
Trazo normal electroencefalogrdifico

Z1 Z5G em la epilepsia temporal

A\.;XA:I)IAL I\luTODOS

_Ndmero y tipo de pacientes

Descripcidén breve de la implantacién, estimula
cidén y coagulacién en el 1l6bulo temporal.
Descripcibn del material psicolégico empleado

RESULTADOS
DISCUSION
}SSU;UN
CONCLUSIONZS

REFZRENCIAS

P

Fd

6

35

i
Wi

69

81

age
1

e



I INTRODUCGION

Es por todos conocido el hecho de que, una anormali
dad de orden epileptégeno trae consigo alteraciones psicolfgi=-
cas, éstas, varfan de acuerdd con la edad y el grado de lesidn
cerebral, pero se encuentran mfs o menos identificadas y cla -
sificadas, :

Para dar una mejor imagen y tener bases sflidas pa=
ra este trabajo, es necesario, a mi juicio, citar el campo de~
la psicocirugfa, que como disciplina tendiente a modificar ~=
équellas alteraciones del comportamiento anormal de las perso=-
nas, se ha utilizado en la epi}epsia con resultados variables,
Siendo la electroencefalograffa de gran significac16n~péra ol-
mejor estudio de este padecimiento y por tanto un gran auxiliar f\
en la aplicacién de diversas técnicas quirdrgicas.

| Las técnicas m{s usuales en la psicocirugfa son: la
lébotomfa transorbitaria y la estereoencefalotomfa, sin embar-
go debe recordarse que durante el empleo de estas técnicas de-
be enfocarse el trastorno fuﬁcional. sin sacrificar las estruc
turas importantes que regulan las distintas funciones de la «-
personalidad, sin embargo se encuentran muchas controversias -
acerca de la efectividad del sistema. Ya en 1937, Fiamberti -
(26) sugerfa la vfa transorbitaria para tener acceso a los 1l6-
bulos frontales y preconizaba que era un procedimiento simple-
y sin peligro, pero transcurrieron 10 afios hasta que se demos-

tré que tal procedimiento podfa ser aplicado con éxito en un =~

buen nfmero de enfermos., Ulteriormente, Freeman y Watts (30),



desarrollaron un m8tode quirdrgico mediante el cual, consiguig
ron que enfermos cuyo cuadro clinico se caracterizaba pors ex-
citacibn, depresién agitada, etce, pudieran presentar resultas
dos alentadores relacionados con su conducta y con las crisise
convulsivas,

Por otro lado, al referirnos a la epilepsia de mang
ra somera, citaremos el concepto que de ella se ha tenido a ==
través del tiempo., Considerando que esta enfermedad ha ocupado
una posicién prominente, a juzgar por diversos escritos médi -
cos que subsisten desde diferentes 8pocas de la antigliedade =
As{ encontramos, que los epilépticos eran considerados como =
"posefdos” ya sea de espiritus benignos o malignos. Es perti -
nente mencionar a Owsei Temkin (citado por: 68), cuya recopila
cién de conceptos y pricticas desde hace mis de 2000 afios has=
ta los principios de la Neurologfa moderna, es fascinante y ci
ta mi{s de 700 autores, entre ellos, menciona un documento sla=-
borado por Hipdcrates o por alguno dé sus aiumnos (400 afios =
A.Co)o El cual es famoso por dos conceptos bfsicos: ataca el -
concepto de qhe el epildptico era un posefdo de espfritus y ==
sobre todo, de que las manifestaciones epilépticas eran produ-
cidas por los dioses. La segunda contribucién es una explica-
cién de la fisiopatologfa de las convulsiones,

También da a conocer que para Hipfcrates, la epilep
sia tenfa su localizacidn en el cerebro y que su origen, asf -

como el de otras enfermedades era hereditario; asimismo Hipf -
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crates afirmaba que la epilepsia era producida por la excesiva «
“flema", la cual obstrufa el paso de aire (oxfgeno) al cerebro,
considerando la aparicién de espuma en la boca del paciente du =
rante una convulsiﬁn. evidencia de dicha obstruccidn,
Ulteriormente, mis o menos 500 ajios después de Hipé =~
crates, Galeno dividié a la epilepsia en tres grupos segin la «-
‘ causa de origen: el primer grupo lo llam§ idiopdtico, basado ene
el concepto de que los humores del cerebro eran trafdos por el =
frfo. El segundo, que denominé simp4tico, era aquél en el que =i .
pensaba que el cerebro era estimulado por sustancias irritantes;;
trafdas del cuerpo y que por tanto las convulsiones resultaban -
del esfuerzo déi cerebro para repeler dicho irritante. Y el ter

cer grupo, que se referfa a un humor patoldégico formado en una «

extremidad, que se extendfa hasta la cabeza.

Con los datos anteriores podemos referir que, para el
los antiguos, la causa de la epilepsia era: fuerzas sobrenatura-
les, flemas o humores y sustancias irritantes o téxicas,

Posteriormente, el inicio y desarrollo de la Fisiolo=
gfa moderna se bas6é en los conceptos de la alquimia, que repre -
senta a la quimica embriénica,

Con respecto a la epilepsia del 16bulo temporal exise
ten numerosos autores que de acuerdo a sus experiencias, la han-
clasificado desde diferentes puntos de vista.

Huglins Jackson (56) senté las bases anatémicas de ==

los fenémenos psfiquicos y alucinatorios en la epilepsia., Wilson-



(119) los denomind "variantes psfquicos", Penfield (88), los =
llamé episodios o crisis psfquicas, Finalmente fueron los Gibbs
y Lennox (38), quienes en 1936 describieron los hallazgos elec =
troencefalogréficos; concluyendo que las denominaciones anterio-
res eran una mera enunciacién que no describfa suficientemente =~
la actividad motora y adoptaron el término "psicomotor"., Por -,
otro lado, Penfield (88) describié el papel tan importante que =
el 16bulo temporal tiene en el fendémeno psfquico y Stanley Cobb-
(21), afirma que la fisiopatologfa del 1l8bulo temporal se acompa
fia de sfndromes psiquidtricos.

Desde los tiempoé de Huglins Jackson (56), ha sido de
interés particular el producto de sus investigaciones, concer ==
nientes a las relaciones entre la organizacién neuronel y conduc
tuale Se han reportado crisis de depresidn, ansiedad, experien-
cias alucinatorias y de despersonalizacién; distorciones de la -~
imagen corporal, amnesia, episodios de furia destructiva y esta-
dos onfricos y finalmente trastornos del pensamiento como conse-
cuencia de alteraciones del 1l6bulo temporal. El cuadro clfnico-
descrito, frecuentemente es mejorado con la farmacoterapia anti-
convulsiva o por la cirugfa del 4rea cerebral afectada.,

El trabajo de Jackson (57), asf como las aportaciones
de diversos investigadores en la patologfa neuronal, demuestran-
claramente estos hechos y enfatizan la importancia de comprender
como la disfuncién del 1l6bulo temporal, tiene influepcia sobre

la organizacién cerebral,



En conclusifén, el presente trabajo tiene por objeto -
realizar un estudio de las variaciones en la inteligencia gene -
ral y de las funciones que parecen ser afectadas particularmente
por dafio cerebral, especfficamente en lébulo temporal, en pacien
tes sometidos a cirugfa de este l6bulo para el control de las —-
crisis convulsivas, Los resultados obtenidos se valoraron basin
"donos en la utilizacién de pruebas psicolégicas en condiciones =~

pre y postoperatorias,.



II CONSIDERACIONES ANATOMO~FUNCIONALES DEL LOBULO TEMPORAL.

El 4rea del cerebro situada por abajo de la cisura de
Silvio, corresponde al 1lébulo temporal, el cual estd formado por
-cinco circunvoluciones; en la superficie lateral, una cisura para
lela a la anterior divide al 18bulo formando la primera y segun-
da circunvolucibnes temporales; una tercera circunvolucién se en
cuentra por abajo de otro surco, denominado inferior o infratem-
poral, Lla cuarta y la quinta estdn situadas en la superficie --
ventral. La tercera circunvolucién temporal o inferior posee u-
na porcién lateral o externa Yy otfa ventral; la cuarta o fusifor
me, se continfa con la cuarta occipital constituyendo el 16bulo-
fusiforme., La quinta o hipocdmpica se une con la quinta occipi=
tal o lingual. La porcién mis caudal o posterior de la cisura -
paralela se bifurca y la parte principal se dirige hacia arriba,
limitando en cierta forma la circunvolucidén del pliegue curvo, =~
constituyendo asf{ la mitad caudal de la primera circunvolucidén -
temporal, que parece continuarse con la circunvolucién transver-
sa 0 de Heschl, en esta Ultima terminan las fibras auditivas afe
rentes, provenientes del cuerpo geniculado medial y también fi -
bras de origen vestibular que terminan en &reas cercanas, Debe =
sefialarse la fntima relacién existente entre la porcidén medial -
del 16bulo temporal y las estructuras internas del cerebro.

La quinta circunvolucién temporal, forma parte del ==
sistema lfmbico, que integran tanto estructuras temporales como~

de otros 1l8bulos. El sistema lfmbico constituye una entidad ana-



tomofuncional compleja que comprende el allocortex temporo~frone
to-~insular, sus vifas de proyeccifn y sus estaciones de relevo en
las estructuras subcorticales (3)s Las principales formaciones-
del éllocortex estdn concentradas en la parte anterior del gran~
16bulo lfmbico de Broca, el cual, desde un punto de vista filoge
nético y citoarquitecténico, se compone del arquicortex (forma e
cién hipocdmpica y fascia dentada), del paleocortex (corteza piri
forme de la circunvolucidén parahipocdmpica anterior) y del yuxta
allocortex o mesocortex (circunvolucién del cuerpo calloso). Es-
ta Gltima, representa un tipo de corteza transicional entre el =
allocoriex f la neocorteza, por consiguiente, el sistema lfmbico
comprende estructuras temporales como: hipocampo, uncus, nicleo~
amigdaloide, corteza prepiriforme y polo temporal., Asimismo invo
lucra estructuras frontales como: circunvolucidén del cfngulo o =~
del cuerpo calloso, circunvolucidén orbitaria y por dltimo el 16-
bulo de la fnsula., Tambi®n se incluyen en este sistema los ni -
cleos subcorticales asociados, tales como el complejo amigdalino
los nicleos septales, hipotflamo, epitdlamo y los nicleos taldmi
cos anteriores, asf como parte de los ganglios basales (Mac Lean
1954). Nauta (84) considera la regidn tegmentaria medial del -
mesencéfalo como parte del sistema lfmbico, debido a que las ==
conexiones anatémicas tanto ascendentes como descendentes, vincu
lan esta regién con la formacidén hipocdmpica y el complejo amig-
dalino, E1l siétema 1fmbico y el bulbo olfatorio con las forma -
ciones olfatorias anexas constituyen el rinencéfalo., lLa corteza
del 1l6bulo temporal, estd relacionada con la recepcidn de estimn

los auditivos, olfatorios, gustativos y vestibulares; ademis en



esta drea se almaucenan vocablos o sonidos articulados imbortantes

y patrones de memoria visual, esta Ultima informacién juega un -

papel muy importante en el mecanismo simbflico y de la expresidn.

Las dreas corticales dal l6bulo temporal segin Brod -
man son:

En la superficie laterodorsal del 16bulo temporal:

Areas 41 y 42 -~ Relacionadas con la audicién,

Area 22 - Vinculada con la memoria acdstica.

22a~ Con la sucesién de tonos (comprensién de melodfas).
22b~ Relacionada con la sucesifn de sonidos (comprensién de
palabras).

Area 38 ~ Polo temporal, encargada de la integracién de los re -
cuerdos de la infancia, Constituye una zona epileptdge
na, pues el umbral de descarga post~estimulacién neuro
-nal, es bastante bajo comparado con el resto del cere~
bro, exceptuando 4rea motora.

Area 21 -~ Encargada de la atencién acistica y de movimientos de-
escucha, Su estimulacién da lugar a desviacién ocular-
acompafiada de desviacién del tronco y movimientos ad -
versivos y sinérgicos de los miembros del hemicuerpo -
contralateral.

En la superficie ventral:

Area 37 - Relacionada con la comprensién de nombres. Su lesién -
determina la afasia mnésica.

Area 20 -~ En relacifén con la comprensién de ruidos y sonidos, A~

rea de asociacibén con las cortezas frontal, parietal y



TABLA Jr + FPuntajes pesados obtenidos en la prueba de Wechsler.

APLICACIOI‘W: PREOPERATORIA POSTOPERATORIA DIFERENCIA ENTRE LAS DOS APLICA-
. s i CIONES. A
CASOS: w2l 2-'*3"-4--'~5---~--‘-}-"'--2"-'-3-“.-"4--“'*5----‘---"1~--'2 -3 -4 S .
.......‘.‘...P....................‘.....'....‘........ ........‘ﬂ..‘...............Q...'.Q.....
Subtests:
X Informacién 12 6 4 S 6 10 6 6 6 7 -2 *2 +1 <41
X Comprensién 7 6 3 15 4 S 6 % 12 S -2 0 +1 ; -3 +1
I Aritmética 10 7 3 8 8 6 4 3 9 1 -4 =3 0 +1 -1
Ir Semejanzas 6 4 S 8 10 S 4 4 8 10 =1 0 -1 0
I Retencidn de c S 2 10:.-1 4 9 4 10 2 -3 +3 42 0 +1
dfgitos . . '
= Vocabulario [12 8 8 11 8 9. 9 9 11 9 BT T D e
T S{mbolo de : :
dfgitos 6 3 Q5.1 1 2 3 2 9 2 -4 +2 42 +2 41
Tz Completamiento :
de figuras 6 4 6 8 3 7 6 6 7 3 +1 42 0 -1 0
X Disefio con '
| bloques 6 7 2 8 4 4 8 0 9 S -2 41 =2 +1 41
i
'X Ordenamiento
' de figu;'a.s 6 O 4 6 2 0 6 6 9 4 -6 46 42 43 +2
EI Ensamble de :
objetos 9 9 0 S : § 2 10 7 10 4 -7 +1 +7 + 43
Puntaje Verbal| 54 37 26 S7 37 39 38 30 S§6 30 -17 . -1 +4 -1 42
ol6n oy Tectolagt 23’ 12 e W1l 36 i85 L als 40 18, [0 433 41t L4 49
Puntaje .Total 87 60 38 91 48 54 73 51 100 58 -24 +8 48 47 +6




'ocﬁipital.

Existen funciones definidas asociadas al circuito amig
dalino y al septal: al primero le corresponde la autoproteccién=-
del individuo, la organizacifén de la conducta instintivo-emocio~
nal, la agresividad, el miedo y el comportamiento oro-alimenta -
rio. Al septal: la preservacién de la especie, el comportamien~
to social y las reacciones sexuales., Ambos intervienen en la e
gulacidén del suefio y en la funcién vigil, Estos dos circuitos =
se relacionan con el de Papez (86) (Hipocampo~férnix-mamilo-tdla
mo-cingular), al que le corresponden importantes funciones mnési
cas.

En experimentos de estimulacién eléctrica y qufimica -
de la regidén amigdalina, Mac Lean y Delgado (74), Gastaut (33) -
Y otros autores, han producido series complejas de automatismos-
oro-emocionales y oro-alimentarios, como movimientos rftmicos de .
masticacidn, de deglucién o de regurgitacién. Estas actividades
se acompafian de fendmenos de vocalizacién, reacciones de orienta
cién y comportamiento que evoca el ataque y/o la defensa.

Las alteraciones de las actividades orales y de la -
conducta sexual son muy importantes después de las ablaciones Ty
nencefilicas bilaterales que interesan los nicleos amigdalinos,-
la corteza piriforme y el segptor rostral del hipocampo (Kliver y
(64) (100)

Bucy

» Schreiner y Kling s Jeo Green (40)). Se encuentran

fendmenos idénticos tanto en el gato como en el mono, los gatos-
privados del rinencéfalo observados por S¢hreiner y Kling, pre -

sentaron modificaciones considerables de su comportamiento. Eran



Bran fuertemente atrafdos por objetos animados ¢ inanimados,
agradables o peligrosos que se encontraban en su campo Visual,
dichos objetos eran observados con atencién, explorados de ma-
nera iterativa con las patas y por contacto oral directo, sin
embargd. el interéds despertado por los objetos no era soste-
nido y se desplazaban de un objeto a otro de manera compulsiva.
El comportamiento oral compulsivo de los animales se acompafia-
ba de maullidos y fenémenos de vocalizacién idénticos a los ob
servados durante la aproximacién sexual.

la estimulacién eldctrica subcortical producida por ‘
Hess (51), producfan en el gato automatismos orales que pare-
cfan aproximarse a las actividades observadas después de la es
timulacién amigdalina., Los movimientos de olfateo evocaban los
compbrtamientos de bisqueda de alimento y son obtenidos por es
timulacién de las &reas septales y de la regiém hipotaldmica -
anterior. Asimismo se provocaron fenémenos de regurgitacién degf
pués de la estimulacién de la regidn septal Yy de las regiones
rostrales del tdlamo y del hipotdlamo. Los movimientos rftmicos
de iamido se observaron después de la estimulacidén que se extien
de desde el hipotflamo posterior (cuerpos mamilares-férnix) has
ta ol tegmentum mesencefdlico. Estas actividades iterativas se
aproximan 'a los fenémenos de "conducta oral compulsiva® obser-
vadas después de la ablacidn amigdalina bilateral. También se-
han observado alteraciones de las actividades orales con lesio

nes focales localizadas que pueden interesar:

Wa regién amigdalina, las regiones septales Y el hi

potdlamo posterior. Es de interds hacer notar que los estudios
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electrofisiolégicos de Glooxr (39), localizan los dos campos de
proyeccién primaria de la amigdala en las regiones septales y

"a nivel del tegmentum del mesencéfalo.

Actividades genitales. El segundo elemento fundamen

tal del sfndrome post-amigdalectomfa de Schreiner y Kling, lo
consfituye un estado de hipersexualidad con tentativas compule
sivas de realizacibén, esta hipersexualidad se acompafia de di-
versas desviaciones como: tentativa de apareamiento de los ma
chos entre ellos, apareamiento con animales de diferentes es-
pecies (monos, perros, gallinas) y apareamientos en serie de
varios animales (tandem-copulation). Green observé tentativas
de apareamiento con los objetos inanimados presentados al ani
mal: osos de peluche., Estas actividades tenfan un cardcter in
cercible o compulsivo.

Schreiner y Kling (102), en varios animales de ex~
perimentacién, demostraron durante controles anatémicos, fend
menos de degeneracién del diencéfalo y observaron modificacio
nes importantes del sfndrome como desaparicién de la hiper-
sexualidad, abolicién de la hiperactividad motriz reaccional
a los estimulos visuales, aparicién de un estado de hiperagre
sividad con ataque a los otros animales y crisis de fur%a al
menor estfmulo, En estos animales, los fenémenos de degenera
cién eran localizados en los nidcleos hipotéIhicos ventromedia

les,

o



Los estados de hipersexualidad han sido observados
exdusivamente en los animales sometidos a las ablaciones rinen
cefdilicas bilaterales que interesaban el complejo "nilcleos amig
dalinos—~corteza piriforme-sector anterior del hipocampo®. Los
automatismos elementales limitados a los fenfmenos de ereccién,
han sido obtenidos por estimulacién eléctrica o quimica de la
circunvolucién cingular posterior.

También se encontrd suspensién de la hiperactividad
sexual por degeneracién de los niicleos hipotdlmicos ventromedia
les. Adey y Meyer (1) han establecido mediante estudios anatémi
cos, la existencia de conexiones entre estos nicleos y la amfg-"
dala, La desorganizacién de los sistemas funcionales amfgdalo-
hipotdlmicos debe ser considerada en la interpretacidn dgl com
portamiento de hipersoxualidad iterativa., De los diferentes au
tores interesados en el estudio de estas alteraciones, Schreie=
ner y Kling y Green, insisten en la existencia de un esiabﬁn -
hormonal como componente de su mecanismo, asi, la castracidén
hace desaparecer la hipersexualidad, misma que se manifiesta
nuevaﬁente después de inyecciones hormonales. Estos autores
suponen que la amfgdala inhibe la secrecifén de gonadotropina=-
producida por los mecanismos hipotflamo-pituitarios. En los
trastornos del comportamiento sexual se producen actividades
compulsivas orientadas a la realizacién de la pulsién pero -~
con inadecuacién del objeto, esta inadecuacidn responde a una
forma primitiva del instinto dirigido hacia alguna cosa que

pueda apaciguarlo y aqui se produce una forma protopdtica de

la sexualidad:; la realizacién involuéra, una reduccién pasajera

Py
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de la tensibn instintiva, ein que pueda'hahlarse do satisfac
cidén.

ma_limbico.

los procesos emocionales: constituyen una modalidad 4
fundamental de la relaciém de un organismo humano o animal su
perior con su médio. Los autores interesados em los prohlémas
biopsicolégicos de las emociones, distinguen dos grupos de -
fendmenos: los comportamientos motores expresivos que compren
den las reacciones somiticas y/o viscero-vegetativas y por --
otro lado "una experiencia subjetiva significativa® (Masser -
man(7s'7°)); cuyas reacciones motrices son el correlativo ob-
jetivo,

Después de los trabajos clfsicos de Cannon (19) y-
de los estudios de Herrick (50) y de Papez (86), el papel do-
las estructuras subcorticales y del rinemncéfalo en la integraci6p
de los fendémenos emocionales ha dado lugar a numerosas discusio
nes.

las ablaciones rinencefdlicas se acompaiian de impoxr
tantes modificaciones de la reactividad emocional; estado de -
docilidad con pérdida de las reacciones de miedo, como en las-
preparaciones crénicas de Kliver y Bucy o en las de Schreiner
y Kling. Mac Lean sefiala un estado de hiporreactividad con dis
minucién de las reacciones emocionales a los estfmulos nocicep
tivos de intensidad débil, durante la crisis eléctrica del —--

sistema lfmbico, consecutiva & la estimulacidn del hipocampo.



- 14 =

Passouant (87), despuds de la post-—descarga del asta
de Ammén observé las siguientes modificaciones importantes del -
comportamientos Desaparicidén de la agresividad, reemplazada por=
un comportamiento’m@ternal vig-a-vis, de los otros animales, es-
te autor atribuye estos fenfmenos a un agotamiento post—critico-
del asta de Ammén, v

En la clfnica humana, las alteraciones emocionales pa
roxisticas pueden observarse en lesiones muy localizadas., las -
lesiones patolégicas de la regién temporal media, desde la cir -
cunvolucién del hipocampo hasta el asta temporal pueden determi--
nar accesos violentos de célera o crisis emocionales paroxfsti -
cas (Vonderhahe, 1944; Van der Horst, 1953; Falconer y Pond (25))
Macrae (70) y ulteriormente Williams (118), han insistido en la-
frecuencia de las manifestaciones de miedo como sfntoma de lesio
nes patoldgicas de esta regidn.

Las manifestaciones emocionales como la angustia v el
miedo, constituyen un elemento sintomitico esencial de aquellas-
epilepsias con alteraciones eléctricas de proyeccidén temporal., -
Se han observado modificaciones del humor y del cardcter en 18 -
casos de tumores temporales (24% de 75 pacientes), dichas modifi
caciones varfan desde pequefios cambios de personalidad hasta es-
tados de euforia o depresién; en 12 casos, estas alteraciones se
desarrollaron independientemente de estados confusionales y en -
general se pueden clasificar en: sfndromes de labilidad emocional
y/o de aspecto neurético, estados depresivos y estados de eufo -

Tiae.



0>

- 15 =

Ixisten varias hipdtesis acerca del papel desempeiiado
por las estructuras lfmbicas en la integracién y la regulacién -
de los procesos emotivos, Segin Papez (86) el hipocampo, el hiw
potdlamo, los nicleos anteriores, la circunvolucién del cingulo=-
y sus sistemas dg interconexiones. constituyeh.un circuito de in
tegracién de la experiencia y de la expresibém emocional, En base
a estas hip6tesis, los accesos de furia ficticia en las prepara-
ciones descerebradas, estdn consideradas por algunos autores co=-
mo fenémenos de liberacidn de estructuras subcorticales. Bard y
Mountcastle (13), se apoyan en las experiencias de descerebra =--
cidén en dos tiempos, primero la porcién correspondiente al neo -
cortex y después al rinencéfalo, asf, la inhibicién ejercida por
la corteza tendrfa como intermediarias a las estructuras rinence
félicas, particularmente los nicleos amigdalinos; el papel de la
circunvolucién del hipocampo ha dado Ilngar a miltiples trabajos-
Parece que la situacién topogrifica del hipocampo, con la conjun
cién del neocortex y las estructuras centroencefdlicas, la multi
plicidad de sus conexiones y las diversas caracter{sticas de sus
asociaciones aferentes, son las causantes del funcionamiento que
le han atribufdo diferentes autores en la integracidén emocional.
Segin Herrick (50), el hipocampo es un {rea de correlacidém de im
pulsos viscerales y somfticos, por tanto, serfa el hipocampo el-
sitio donde se establece una correlacién de las informaciones ac
tuales en relacién con las experiencias pasadas. Lsta correla -
cién es expresada en términos de afecto seglin una gama de valo -

res afectivos ordenados en una escala que va desde el placer has
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ta ol dolor (escala del tono afectivo de Wiener). El hipocampo=-
realiza t#mbién una cuantificacién de la experiencia actual, en
funcidén de experiencias provias teniendo como base la escala an-
tes mencionada y por tanto con manifestaciones subjoetivas de gra
tificaciGh o de frustraciGﬁ. Este fenfmeno tiene como consecuen-
cia una activacién o una inhibicién de las funciones cerebrales.

‘Entre las funciones mis destacadas del lébulo tempo—-
ral podemos mencionar:

Audicién. Es la funcién mds importante de la neocorte
za del 1l6bulo temporal y una funcidén directamente resultante es-
el lenguaje. Asi la lesidn de esta zona producird pérdida discre
ta de la audicidén con dificultad para la localizacién tridimen--
sional de los sonidos. También el drea 42 sirve de ﬁane%a acce=
soria para la audicién y la lesién de ambas zonas en el hemisfe=
rio dominante producird dificultad para reconocer la palabra ha-
blada (agnosia verbal auditiva).

El 4rea 37, se relaciona fntimamente con las funciow-
nes del lenguaje, y se le considera como el drea de formulacidén-
del mismo; por lo tanto, la lesifén de dicha zona es seguida de -
alteraciones en la palabra hablada, con el desarrollo de dificul
tades para el reconocimiento dé la naturaleza y significado de =
los objetos y cosas, la lesién unilateral se clasifica en el gru
po de las afasias,

Reconocimiento de la misica. la porcién rostral de la
primera circunvolucién temporal, tiene franca relacién con el re

conocimiento de la misica y por tanto, su lesién condiciona una-

clara dificultad para componer y/o recordar la misica. Aunque no
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ha sido demostrado anatémicamente, se ha mencionado que las au-
ras musicales pueden ser originadas en focos de lesidn de esta-
localizacién,

Funciones visuales. Algunas lesiones del l6bulo isﬁ
poral éue afectan la sustancia blanca, pueden invelucrar las ra
diaciones 8pticas provocando hemianopsia homénima contralateral
parcial o completa, en vista de que la porcién subcortical del-
16bulo temporal se localizan algunas de las fibras de estas ra-
diaciones que hacen sinapsis en la cisura calcarina.

Movilidad ocular. lLa estimulacién eléctrica en el-~
4rea 22 produce desviacién conjugada de los ojos hacia el lado-
opuesto, ésto es muy sugestivo de que el estfmulo auditiveo a ni
vel cortical provoque la misma respuesta.

Vartigos También el estfmulo eldctrico en el dreca-
22 produce sensacidén subjetiva de vértigo, que debe interpretar
se como la existencia de uné repres%ntaciGn cortical do las
vias vestibulares. -

Memo;ia. Acerca de los trastornos de la memoria --
cuando el sistema lfmbico estd lesionado, las aportaciones obtle
nidas experimentalmente son muy limitadas, en funcidén de que ~-
las alteraciones mndsicas son muy diffciles de estudiar. Sin em
bargo, Pribram (92) ha obtenido en el mono desaparicibén de reac
ciones condicionadas adquiridas previamente a la ablacifn rinen
cefdlica bilateral, que inclufa a la circunvolucién del hipocam

po. Kliver y Bucy , obtuvieron en forma experimental, pérdida-

de las reacciones de miedo, que también pueden interpretarse co

mo un trastorno mnésico.
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Mac Lean (73) también observé, que durante las crisis limbicas -
inducidas mediante estimulacién eléctrica o qufmica del hipocam-
po, abolicién de las respuestas condicionadas. La lesién bilate
ral del 16bulo temporal en su porcidn medial, sobre todo si el -
hipocampo estd involucrado, produce pérdida de la memoria anterd
grada con preservacién de la memoria retrégrada y de las funcio-
nes intelectuales, La hipdtesis de los trastornos mnésicos cuyo
origen aparente es la lesifén temporal profunda, parece confirmar
se con la experiencia neuroquirdrgica.- Scoville y col. (103} -
han demostrado que las resecciones hipocdmpicas bilaterales, in-
cluyendo uncus y regién amigdalina, implican pérdida de la memo-
ria reciente. Finalmente, analizando las aportaciones de Vren
field, consecutivas a la estimulacién eléctrica del 1l6bulo tempo
ral, se destaca que los recuerdos pueden ser evocados como expe-
riencias inmediatas y presentes. Las imdgenes son evocadas como
experiencias sensoriales pasadas, pero con una participacidn so
matica menor, pudiendo compararse con la ensofiacién hipnagdgica.
Bl solo hecho de describir con mayor precisién las -
dareas del 16bulo temporal, asf{ como profundizar en su estructu-
ra citolégica, punede ser utilizado para uno o varios trabajos
al respecto, sin embargo, aqul solamente consideraremos el va -
lor de las conexiones que existen entre este 1l6bulo y el lébulo-
frontal, asf encontramos que, aparte de las reacciones_mgﬁamontc
sensoriales que se le atribuyen al 1lébulo temporal, también tie-
ne un papel muy importante en las funciones de memoria y proce -

sns asociativos primordiales y complementarios con el 1l6bulo =



frontal: por tanto, después de numerosas investigaciones se han-
asociado algunos sintomas psiquidtricos con las regiones del 16~
bulo temporal,

.De acuerdo con Penfield (89) y Stanley Cobd (21), que
describen el papel importante que el lébulo temporal desempeiia -
en los fendmenos psfquicos, se ha descrito en la fisiopatologfa?
del 16bulo temporal un cuadro clfnico psiquidtrico, caracterizai
do por alucinaciones particularmente auditivas, ilusiones percep g
tuales, alteraciones emocionales, automatismos y sensaciones de-
extrafieza parh con el medio y la realidad corpérea. :

La esquematizacidén que se ha hecho del 1lébulo tempo =
ral y sus funciones correlativas, permite simplificar la compren
si6én de algunog problemas derivados de las lesiones en el mismo.
Asf{ que se encuentra que las estructuras como el nicleo amigdalL
no, la circunvolucién hipocdmpica y el 1lébulo de la Insula son ;
las de mayor expresién sintomitica (18). E1 drea perinsular se-
vincula con los automatismos; el drea motora suplementaria tam -~
bién estd relacionada con los automatismos y con manifestaciones
viscerales; la corteza temporal superior y lateral con las aluci
naciones; la corteza temporal y regidn subcortical media con los
movimientos de masticacidn; la'regién temporal que es vecina a -
la regién frontal con el pensamiento forzado y la porcidén tempo-
ral inferior y lateral se relaciona con el estado de angustia, -
el miedo, el pdnico incontrolado y los estados de melancolfa an-

siosa. La circunvolucién precentral suprasilviana se relaciona-

con las manifestaciones abdominales epigdstricas, con la ndusea-
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y con diversas auras torfcicas. La regién temporal profunda de
la (nsula iiene relaé¢idn con diversas manifestaciones somiticas
y la suprasilviana con manifestaciones sensoriales. Segin De ~
nis Hill (54) el éolo temporal es responsable de los automatis-
mos, de las crisis uncinadas y de la obnubilacién de la concien
cia y las pbrcionos temporales caudales se rolacionarfan'don e
las funciones cuya alteracién se traducirfa en trastornos del ;
comportamiento. Los primeros serfan por tanto responsables de~
episodios de tipo mds transitorio y los dltimos de alteraciones’
mis permanentes con variantes de la conducta social con repercu

siones ambientales severas.
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EL SINDROME EPILEPTICO,

<

Concepto de epilepsias Es un sindrome provocado por

un padecimiento del sistema nervioso central, casi siempre cré- f
nico, que es favorecido por ciertos factores, entre los que po=-
demos mencionar: anoxia neonatorum, traumatismos craneoenceffli
cos, infecciones, padecimientos vasculares, tumores cerebrales-
y parasitosis, y que en algunos pacientes se desarrolla proba e
blemente en funcién de una predisposicién heredada.

Este sindrome tiene diversos componentes que bien -
pueden presentarse en forma aislada o simultinea, dependiendo ~
del tipo de epilepsia. Sus sfntomas y signos pueden afectar =
las esferas sensorial, somftica y/o veé;tativa. Aunque Se asow-
cia cominmente el accidente convulsivo ténico-clénico con la e-
pilepsia, no puede considerarse esto como una regla, puesto que
en muchos sfndromes epilépticos no existen crisis convulsivas.
Sin embargo, los trastornos de la conciencia, sean parciales o~
totales y/o de mayor duracién o menor, deben considerarse entre
~ las caracterfsticas mis comunes a todos los sfndromes epilépti-
cos, El principio brusco de la crisis epildptica, con o sin al
teraciones premonitorias constituye también una caracterfstica-
sobresaliente de esta alteracién, asf como el cardcter transito
rio de la disfuncién y la terminacidn esponténea.

la respuesta parox{stica cerebral no constituye en =
s{ una enfermedad y puede obtenerse en individuos sanos, siem -
pre que sean estimuladas determinadas regiones cerebrales con -

suficiente. intensidad; asf se han podido reproducir experimen -



taimente las crisis convulsivas de diferentes modalidades tanto
en el hombre como en animales de experimentacién y los métodos-
utilizados m{s frecuentemente son; inyeccidén de sustancias como
el metrazol, la estricnina, la absenta, etc., denominadas con -
vulsivantes; o bien mediante la estimulacién eléctrica directa-
(electrochoque). In estos casos las manifestaciones Bbtenidas-
son en todo semejantes a las observadas en pacientes epilépti =
c08, i

En conclusién, para establecer concretamente el con-
cepto de epilepéia. es necesario valorar todas las manifestacio .
nes clfnicas y entender gque tanto signos como sfntomas de la e-
pilepsia no constituyen por ellos la enfermedad, sino que ésta-
estd representada por el desencadenamiento periédico de aquéllos
obedeciendo a causas frecuentemente diferentes.

Aunque en sus formas mis tfpicas la epilepsia estd -
caracterizada por la pérdida sibita de la conciencia que puede-
o no estar asociada con espasmos ténicos y contracciones cléni-
cas de los misculos esqueléticos, se presentan muchas varieda -
des de crisis epilépticas y sus rasgos distintivos dependen de-
miltiples variantes tales como sitio de origen, extensién de la
lesién, naturaleza de las alteraciones funcionales y en algunos
casos terapéutica empleada en intentos por modificar los signos
y sfntomas;

Clasificacién, Existen diversas clasificaciones de
la epilepsia y através del tiempo, encontramos que algunos tér-

minos que estuvieron en boga hace algunos afios, han cafdo en ~-

desuso como los de la epilepsia idiop4ftica, esencial, etc. A =
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continuacién, debe aclararse que, los sfndromes epilépticos, de=
bido a la modernizacién de los métodos de estudio clfnico, elec-
troencefalogrifico, y de experimentacién, han sufrido cambios en
la nomenclatura.y a veces producen confusiones. Sin embargo, al
gunas clasificaciones como la adoptada por la Liga Internacional
contra la epilepsia, la Federacidén Mundial de Neurologfa y la =
Federacién Internacional de Sociedades de EEG, son de_relatiVo e
fécil manejo y por lo tanto de aplicacién prdctica, También la-
clasificaciénkcastaut (3%} es dtil y similar a la antes citada,~

ambas seridn expuestas parcialmente a continuacidn,

CLASIFICACION DE EPILEPSIAS (GASTAUT 32 ).

I CRISIS EPILEPTICAS GENERALIZADAS,

l, Ténico~clénicas de gran mal,

2, Triada del pequerio mal.
a) Ausencia,
b) Sacudida o pequefio mal mioclénico.
¢c) Cafda o pequefio mal amiotdnico,

3, Otras variantes de crisis generalizadas.
a) Crisis ténica.
b) Crisis clénica,
¢) Crisis amioténica,
d) Crisis amioténica~clénica,
e) Crisis vegetativas,
f) Mioclonfas esporddicas.

g) Mioclonfas de repeticién periddica.

h) ZEspasmo infantil,
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II CRISIS EPILEPTICAS HEMIGENERALIZADAS O UNILATERALES.
1l Gran mal fraccionado o hemi~gran mal,
2. Pequerio mal de expresién fraccionada
3, Otra ;ariedad de crisis hemigeneralizidas.
a) Crisis hemiténica.
b) Crisis hemiclénica.
¢) Crisis hemiamiot6nica.,
d) Espasmo inf@ntil fraccionado o hemiespasmo
e) Mioclonfas de repeticién periddica.
III CRISIS EPILEPTICAS PARCIALES.
l. Crisis parciales de semiologia elemental.
a) Semiologfa motriz,
i Somato-motriz,
ii Amiotonfa somato-~inhibitriz,
iii Crisis versivas.
b) Semiologfa sensitivoesensorial
i Somato-sensitivas
ii Somato-sensitivas troncales y faciales,
iii Visuales
iv Olfatoriéso
v Auditivas.
vi Gustativas.
vii Vertiginosas,
¢) Semiologfa vegetativa
i Digestivas :

ii Circulatoria y vasomotora -
Q

iii ZEnuréticas

infantilc
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iv Respiratorias
v Sexuales.
2, Crisis parciales de semiologfa elaborada.
a) Iluserias.
b) Alucinatorias.
c¢) Dismnésicas.
d) Ideatorias.
e) Afectivas . :.
f) Confusionales.
g) automiticas.

Solamente hemos considerado la parte de la antes des-
crita clasificacién, que corresponde & los aspectos clinicos ob-
jetivos y subjetivos. Sin embargo, Gastaut, también considera ==
los aspectos electroencefalogrdficos, sin los cuales no es posi-
ble diagnosticar etiologfa, topograffa de la o las lesiones y ~=
por tanto tampoco puede establecerse una terapéutica adecuada. -
Con relacién a los diferentes tipos de crisis epilépticas, Gas—=
taut menciona que se encuentran diversos grados de alteraciones-
de la conciencia, que pueden comenzar por una crisis de semiolo~
gfa elementa}. kstas se producen por una descarga de una regién-
cortical o subcortical, temporal o fronto-temporal y d;‘\;;o o am
bos hemisferios cerebrales; involucran frecuentemente a estructu
ras rinencefflicas y por dltimo, que presentan en los intervalos
intercrfticos descargas eldctricas en regiones temporales de uno
o de ambos hemisferios, generalmente independientes de las dese=

cargas principales.
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CLASIFICACION GENERAL DE LAS EPILEPSIAS (Variedad Clfnica)

I CRISIS GENERALIZADAS.

Ao Crisis-convulsivas generalizadas.

1.
2.
3.

.4;

Ténico=-cldnicas,

Ténicas

Clénicas

Crisis o sacudidas mioclénicas.

a) Mioclonfas masivas (espasmos infantiles breves)
b) Mioclonfas fragmentarias (segmentarias o parce-~

lares)

B. Crisis generalizadas no convulsivase.

1,

Con trastorno exclusivo de la conciencia.
a) Duracién breve, comienzo y fin bruscos.
i Ausencia tfpica.
ii Ausencia atfpica.

B) Duracidén prolongada o "estado de ausencia.

2. Con trastornos de la conciencia afectados a otios

fendmenos,

Ausencias tfpicas y atfpicas acompafiadas de:

a) Mioclonfas (ausencias mioclénicas)e.

b) Aumento del tbno postural, a veces asimétrico.
i Ausencias retropulsivas.
ii Ausencias giratoriase

¢) Disminucién del tono postural,

Ausencias aténicas,
d) Automatismos,

Ausencias automiticas.



o) Fendmenos vegetativos,
i Ausencias .enuréticas,
ii Crisis abdominales.
f) Combinacién de varios fenémenos precedentes.
II CRISIS UNILATERALES, y
Se caracterizan por convulsiones cldénicas, ténicas o=
ténico-clénicas aisladas o asociadas a trastornos importantes de
la conciencia, que afectan a un hemicuerpo o predominan en 61._r
Son suceptibles de alternar en ambos lados, pero no presentan é;
tendenéia a. generalizarse.
III CRISIS PARCIALES.
As Crisis parciales de semiologfa elemental (sin al
teracién inicial de la conciencia), ;
l. Semiologfa motora.
a) Motora focal (sin marcha)
b) Jacksoniana;
c) Adversiva,
d) Postural.
e) Somatoinhibidora.
f) Con compromiso del leﬁguaje.
2. Semiologfa s?n#ftivo-sensorial
- a) Somato~sensitivae.
* b) Visual
¢) Auditiva
d) Olfativa

e) Custativa



w 28 =

3. Semiologfa vegetativa

4. Semiologfa afectiva.

En las crisis parciales de etiologfa elemental, el
registro EEG corresponde a la regidém con representacién funcio
nal contralateral.

B. Crisis parciales de semiologfa compleja o elabo-

rada, .
l, Con obnubilacidn aislada de la conciencia.
2. Con semiologfa intelectual.
a) Dismnégsicas.
i amnesia
ii "lo ya visto®
iii "lo ya vivido"
iv "lo jamds vivido"
b) Ideatorias.
3. Con semiologfa afectiva
4. Con semiologfa psicosensorial
a) Ilusiones
b) Alucinaciones
5. Con semilogfa psicomotora.
a) Automatismos.
6. Con una combinacién de las semiologfas precg

dentes.
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Las crisis parciales descritas, elementales o comple~
jas pueden termirar en una crisis convulsiva generalizada, a Ve~
ces predominantemente unilateral de tipo ténico, clénico o mds -
a menudo ténico~clénico., A Veces dicha generalizacién es tan ré

pida que enmascara a las crisis parciales.

IV CRISIS ERRATICAS. ‘ 4
Descritas como de manifestaciones variables de un in-
dividuo a otro, adoptando generalmente la forma de convulsiones~- ,

ténicas y/o clénicas, a veces alternantes.

V CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICADAS.
' C. Etiologfa. Se pueden enumerar miltiples factores-
en la génesis de la epilepsia de los cuales mencionaremos los m&s
frecuentes:
I Alteraciones congénitas,
II Alteraciones degenerativas,
III Alteraciones inflamatorias.
IV Traumatismos,
V Neoplasias,
VI Intoxicaciones,

- VII Alteraciones somiticas generales.



DIZISCRIPCION DE LA EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL.

El estudio de la epilepsia temporal es de interés «

por sus diversas formas de expresién, a veces extrafias y que =

cubren una gama muy amplia de manifestaciones. Asimismo, por-

sus lfmites inciertos y por su relacién con los campos de la =

Neurofisiologfa, Psicologfa, Psiquiatrfa y de la Medicina Le =~

gals

El término epilepsia psicomotora es sinénimo de epi
lépsia temporal; se caracteriza por la existencia de un elemen
to psfquico y de un elemento motor, siendo el primero una alte
racién de la conciencia cominmente seguida de amnesia, y“;l 86
gundo, una serie de movimientos asociados automdticos.

En los diversos tfpos de epilepsia psicomotriz, de~
ben tenerse en consideracién las manifestaciones previas, ya =~
que existen pacierites que presentan un solo tipo de sfntomas -
durante el episodio ictal, mientras otros pueden desarrollar -
crisis con diversas formas clfnicas producidas por alteracioc -
nes de otros 1l6bulos cerebrales.

Como ya se mencion$ previamente, la fisiopatologfa-
del 16bulo temporal puede acompafiarse de sfndromes psiquidtri-
cos o de alteraciones en la esfera emocional, Dichas manifes-
taciones pueden ser de tipo paroxfstico (por lesiones de la re
gién temporal media hasta la circunvolucién del hipocampo y el
polo temporal) y que se caracterizan por cuadros de excitacién

colérica, crisis de agresividad y menos frecuentemente de esta

dos depresivos o de euforia. Pueden ser también de tipo no pa

N
i
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rox{stico, incluyendo dentro de estos sintomas a las alteracio
nes psiquidtricas, por tanto, manifestaciones de tipo permanen
te como modificac%ones en el cardcter, en la personalidad que~
se vuelve agresiva e irritable presentando en otras ocasiones-
labilidad emocional de aspecto neurético, sobresaliendo entre-
éstos, la ansiedad, angustia, depresifén reactiva y alteracio =
nes esquizoides.

Las crisis de epilepsia temporal son de gran rique-
za y variedad semiolégica, de ahf su complejidad y variabili -
dad de un paciente a otro y/o de una crisis a otra. Sin embar
go a pesar de la diversidad de sus manifestaciones, tienen en-
comin una perturbacidén mental asociada o no a trastornos vege-
tativos y a automatismos (1035). i

las crisis casi siempre van precedidas de aura que- -
se manifiesta por alucinaciones o ilusiones, parestesias, sen-
sacién de vértigo, crisis viscerales, trastornos de la palabra
como afasia sensorial, de tal manera que las alteraciones tem-
porales explicang

1 Los sfndromes sensitivo-sensoriales que interesan

la vida de relacidng

a) Sfntomas visuales. Deformacién de las percep-
ciones visuales (macropsias o micropsias).

b) Sfntomas auditivos. Silbidos, ruidos de campa
na, etcs Hiper o hipoacusia,.

¢) Sfntomas gustativos,

d) Sfntomas olfativos.

o) Crisis vertiginosas,



£) Crisis somestdsicas. Modificaciones del esque

ma corporal (impresién de aumento o disminucién

del volumen de un miembro).

II Los sfndromes vegetativos que son bastante comu-

Lil

nes antes de las crisis y que son:

d)

e)

Motores. Apnea, niuseas, vémito, hipo, estozgf,
nudo y tose.

Vasculares. Periféricog o centrales.
Viscerales. Epigastralgia espdstica, opresién
tordcica, dolor abdominal, precordialgia y ==
sensaciones esofigicas y bucofaringeas, asf =
como psialorrea.

Térmicos,

Metab8licos,

Sfndromes motores somfticos. Este grupo incluye-

las manifestaciones motrices como: crisis masti-

catorias, olfateo, frote linguolabial y deglu -

cién, También pueden referirse a la vida de rela

¢cién y son:

a{

b)
c)
d)

Automatismos gestuales, rotatorios y ambulato
rios, es decir, actividades mids o menos coor-
dinadas que sobrevienen durante la obnubila -
cién de la conciencia y que por tanto estédn =
encubiertas por perfodos de amnesia.
Mioclonfas,

Movimientos adversivos,

Crisis ténico-~clénicas.



IV Sfntomas psfquicos. Afectan tanto la conciencia

como la memoria y la afectividad;‘ﬁl estado de-
conclencla estd siempre alterado, Ya sea en sen
t1do de uﬁa bfﬂgcd exacerhacidn asociada a una-
agitacién motriz o mis frecuentemente & una dis
minucién que va desde la obnubilacién de la con
ciencia hasta la ausencia. En la memoria se su
cede: un desfile de imdgenes rdpidas y comple =
jas asf como tambidn una imagen ‘puede fijarse =

bruscamente, en el cémpo'de”la conciencia,

Otro tipo de manifestaciones psfquicas soni '~

m\\w\

a) Fenémenos ilusorios viauales. auditivoa. olfatow=

b)

- rios, gustativoe Y que se entremezclan con las=

) rwll‘u
eXxpresiones sensoriales. ' e i g £

Alucinaciones visuales, auditivas, gustativas y
olfativas.

Cambios de los niveles gnésicos y del lenguaje,
asf como variantes de asimilacién psicosensorial
con trastornos amnésicos. Aqui se pueden clasifi
car manifestaciones del tipo de "lo ya visto",

"lo nunca visto" y sensaciones de extrafieza, etc.

Existen otros tipos de manifestaciones psfquicas no

vinculadas con las esferas sensoriales como son: cambios afecti

vos y mnégsicos;

lera o alegrfa;

sensacién dé ahéustia, de miedo, tristeza y c§

ideas forzadas, pensamiento obsesivo, fuga de~

ideas e ideas pardsitas.

También debe mencionarse las manifestaciones psfqui
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cas de vinculacién social; cambios en el comportamiento, en las
actitudes morales, tendencia a la destruccién de los conceptos
y de las cosas é impulsividad.

Con la descripcién hecha anteriormente, podemos re=~
sumir, que de acuerdo con la fisiopatologfa del 1l6bulo temporal
éste puede considerarse como el centro mis integrado de la sin
tesis gnésica y de evocacién mnésica, interviniendo en las al-

teraciones de la esfera psfquica, sensorial y motora,.
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III ELECTROENCEFALOGRAFIA.

Es una técnica exploraioria auxiliar de la Neurolo-
gla, cuyoobjetivo es el registro, descripcién e interpretacién
convencionales de las variaciones de potencial eléctrico que =
produce el cerebro. 5Ista actividad eléctrica puede ser recogi
Ha, porislectrados siuplestoolonation sobits s piel cabeliuds ~
(electroencefalograma) o sobre la corteza (esterecelectroence-
falograffa y electrocorticograffa). La electroencefalograffa-
es el método de registro mds extendido e inocuo, en lo que res
pecta a la integridad del créneo y los tejidos, y es un método
diagnéstico indispensable on determinados pacientes, para com=
plementar los exdmenes clinicos, asociado a otros exdmenes de=~
léboratorio Yy gabinete., Las indicaciones de la electroencefalg
graffa fueron precisadas en el diagnéstico de los tumores cers
brales ﬁor Grey Walter (113); en la epilepsia por Gibbs (36) y
~ Jasper (58); en los traumatismos craneales por Jasper, y Kersh
man (60) en 1940, Y én la psiquiatrfa por Hill (53).

En 1924, Berger inicidé el perfodo clfnico del méto-
do y desde sus primeras publicaciones describid un ritmo de la
actividad eléctrica cerebral, propio de los adultos, mismo_que
constituye la base del electroencefalograma normal y que ulte-
riormente llamé ritmo alfa. Su regularidad y amplitud son ma-
yores cuando el sujeto estd immévil y tranquilo, ademis, una -
de las condiciones para la aparicidén del ritmo alfa es la oclu
sién palpebral. Por tanto, el EEC se registra colocando al su~

jeto en reposo, con los pdrpados cerrados y pidiéndole relaja=-
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cién muscular, A-este trazado en repoéo se afladen las activacio
nes que son entre otras: la hiperpnea y la estimulacidén iﬁﬁinosa
intermitente; constituyendo los registros resultantes el trazado
de rutina., Una vez éue el sujeto a explorar estd en reposo con =
las condiciones antes descritas, se le pide que abra los pdrpa =-
dos para evidenciar el bloqueo alfa y las variaciones eventuales
del ritmo alfa después del cierre de los pdrpados, terminando el
trazado de reposo se pasa a las activaciones corrientes. Primera
mente la hiperpnea durante tres minutos minimo,'dé 8ef posible - !
con la cabeza inmévil, La segunda estimulacién corriente es el =
estfmulo luminoso intermifehte directo sobre el campo visual del
paciente. mediante destellos luminosos breves, controlados en su
frecuencia Yariable por un estroboscopio., También debe mencionar
se la activacién por suefio y su importancia radica en que duran-
te el suefio es una condicién favorable para la aparicidn de algu
nas crisis comiciales, ya que es bien conocido el hecho de que -
el suefio tiene una accién fundamental sobre los ritmos cerebra =~
lese. |
la clasificacidn de los ritmos cerebrales puede hacer
se desde diferentes puntos de vista, pero en su utilizacién pric
tica existen dos factores dominantes: la frecuencia y la morfolo
gfa. Frecuencia; i por debajo de 3 ¢/s, el ritmo es delta
ii de 4 a 7 ¢/s, el ritmo es theta.
iii de 8 a 13 ¢/s, el ritmo es alfa
iv mds de 13 c¢/s, denominada de los ritmos ré&-

pidos, que comprenden en partlcular pero no

exclusivamente, el ritmo beta.



‘Ademds de los pardmetros de frecuencia y morfologla
un ritmo se clasifica por su reactividad, por su topograffa en
el encéfalo y debe considerarse la edad del sujeto para su ==
correcta valoraciéh. As{ vemos el ritmo en "arco", cuya freg --
cuencia es similar al ritmo alfa aunque presenta una reactivi- :
dad distinta, siendo especffico de la contraccién muscular en-
masa. El ritmo theta se localiza predominantemente en las re -
giones temporales del cerebro y el ritmo beta en las frontales,
El trazado normal se considera actualmente comprendiendo el ==
ritmo alfa y el ritmo beta con exclusién de los otros ritmos,
Cnando se trata de adultos, el trazado normal no debe entrafiar
mis que estos dos ritmos en reposo y durante los tres primeros
minutos de hiperpnea; cuando se trata de nifios o adultos en es
tado de suefio, los ritmos obtenidos son totalmente diferentes,
estdn constitufdos por elementos rdpidos o lentos, segin las -
etapas del sueiio y por tanto no pueden ser considerados como -
anormales, finalmente debe especificarse que el trazado normal

estd relacionado con el estado de vigilia.

Otras caracter{sticas de los trazos del ZEG.

Actividad alfa. En los nifios y en los adolescentes
no es necesariamente simétrica, se dispone en forma de husos -
mds o menos préximos, desaparece durante el suefio y se interrum
pe si el sujeto abre los ojos (desincronizacién) o fija su aten
cién (reaccibén de bloqueo alfa). Puede estar ausente en_ciertos

sujetos normales o bien puede ser muy amplio, permanente o apa
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recer con los ojos abiertos en ciertas condiciones (alfa de =
bisqueda, alfa de relajacién después del esfuerzo, otc.).

Actividad beta. Berger (16) describié este ritmo -
como m&s rdpido qu; el alfa y de menor amplitud, apareciendo =
en la reaccién de bloqueo alfa. Aumenta o desaparece con el es
fuerzo o con los movimientos de los miembros, etc. Se registra
en regiones roldndicas bilateralmente, aunque no de manera sin
crénica; no se broquea con excitaciones visuales que provocans=
bloqueo alfa y desaparece durante el suefio.

Actividad thetae. Su morfologfa es sinusoidal y su =
voltaje de 50 microvoltios, es normal en la infancia y Unica -
mente después de los 25 aifios de edad se considera anormal y ==
cuando no estd relacionado con variaciones funcionales se cla-
sifica como patolégico. Grey Walter (114) propuso la letra =——-—
theta para indicar su origen taldmico y que podrfa ser fndice-
de lesiones o tumores en esta regién. El registro es bilateral
e interesa regiones parieto~temporales con difusién hacia la -
porcién caudal del 16bulo frontal. Se consideran tres clases =
de ritmo theta:

i la que aparece en condiciones patolégicas.,

ii la ligada a condiciones psicopatolégicas.

iii la relacionada con condiciones psicolfgicas que =~
pueden formar parte de la normalidad. Cobd y Mulier (22) han -
seflalado la frecuencia del primero en los tumores parietales y
eﬁ algunas neoformaciones profundas; puede ser sugerente de ==

otras afecciones cerebrales, después de traumatismos craneoen~

cofdlicos,
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Cuando se generaliza es fndice de afecciones mds crénicas y su
valor se incrementa cuando su frecuencia es mds baja y dominan
te con relacién-. al ritmo alfa. Con relacidén al ritmo theta y=
alteraciones psicoﬁatol6gicas, se encuentra frecuentemente en-
sujetos con alteraciones del comportamiento. Hill (53) demos-
tré la correlacién del ritmo theta con el comportamiento agre-
sivo, Finalmente el Wltimo tipo de ritmo theta se ha encontra-
do normalmente en el adulto y puede aparecer en circunstancias
funcionales o durante una actividad cerebral intelectual (per=
cepcién, imaginacién o cflculo) o durante una situacién espe =~

cialmente emocional.

‘ EL ELECTROENCEFALOGRAMA EN LA EPILEPSIA TEMPORAL.

En los afios 1936-1938, Gibbs y Lennox (38) relacio=-
naron la sintomatologfa psicomotora con imigenes electroencefa
logrificas particulares localizadas en la regidén temporal, que
presentaban generalmente aspecto de ondas lentas de vértice =--
aplanado o dentado. Ulteriormente, Jasper y Kershman (61) en-
1941, localizaron con mds precisién el origen de las descargas
eléctricas, encontrando algunos trazos de puntas lentas en fo-
cos unilaterales, bilaterales o alternantes, hecho en el que =-
tuvo gran importancia localizadora la electrocorticograffa, ~-
Las investigaciones antes mencionadas indujeron a la realiza -
cién de diversos estudios y experimentos en.animales, deducién
dose que la descarga temporal podfa obtenerse estimulando es =~

tructuras rinencefdlicas y mesodiencefdlicas.
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Cuando las descargas no son exclusivamente tempora-
les, se-ha observado que pueden estar difundidas hacia las re-
giones parietales, roldndicas u occipitales, pero cuando son =
puramente temporalés se manifiestan mis frecuentemente en la =
regién temporal anterior,

No obstante su localizacidén y susceptibilidad a cier
toé métodos de ;ctiVacién. la epilepsia temporal no presenta -
una caracterfstica definida en el aspecto bioeléctrico, sin di
ferir mucho de las epilepsias focales, coincidiendo con el cri
terio de Jasper (62), en el sentido de que las diferencias ==-
clinicas y bioeléctricas entre ellas, resulta fundamentalmente
de la topograffa de los circuitos neuronales afectados., Se ha-
encontrado desde que lo sefialé Jackson (56) que la descarga ce
lular excesiva es lo caracteristico del fenSmeno epiléptico y-
su expresidén bioeléctrica es la presencia de potenciales de -~
gran voltaje, de aparicién parox{stica y de forma y frecuencia
variables., La generalizacifén de una crisis depende de la inten
sidad de la descarga inicial en el foco primario, de sus cone-
xiones con el resto del encéfalo y de la susceptibilidad de -
otras dreas corticales de ficil excitacidén por la descarga ini
cial, Penfield y Jasper (89).

Desde el punto de” vista clfnico y electroencefalo -~
grifico se conocen dos tipos de alteraciones (23):

a) Alteraciones bioeldctricas crfticas o simultdneas
con las crisis clinicas. Una crisis epiléptica de tipo tempo -

ral se manifiesta por alteraciones bioeléctricas circunscritas -

a zonas correspondientes a la regién temporo-insulo hipocdmpi--



ca, en forma

frecuencia y

de variaciones rftmicas e hipersincrdénicas cuya

forma son variables, coincidiendo con descargas

rftmicas de 4 ¢/s en ambos hemisferios. Segin Gastaut y Vigo

roux (35), pueden reconocerse las siguientes manifestaciones

bioléctricas:

i

ii

Doscargas difusas, generalizadas a toda la cor-
teza, constituida por salvas rftmicas de frecqeg
cia variahle.kin10131Méhte répidas con disminu-
cién progresiva ulterior en cuanto a frecuencia
y de dominio temporal o fronto-temporal unilate
ral, T

Descargas localizadas que abarcan toda la regidn
temporal, particularmente de la porcién rostral,
con o sin participacién de las dreas vecinas. =—
Habitualmente se manifiestan por una hipersinecro
nfa rftmica rdpida o ritmo de puntas, con tenden
cia a una lentificacién progresiva ulterior o ==
bien reemplazamiento a expensas de complejos de-
punta-onda lenta mds o menos tipicos. Menos fre
cuentemente aparecen ondas lentas polimorfas y =

puntas lentas focales.

b)Alteraciones bioeldctricas intercrfticas. Entre- .

estas pueden observarse:

i

Signos de irritacién epileptégena.. las descar-

gas intercrfticas focales son semejantes en todas las 4reas-

corticales; la morfologfa de las ondas depende de la profun-

didad del foco de las descargas y de los mecanismos inhibido

Pl
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4
res. Para Jasper (1954), la punta do la exprosién bioeldctrica
de un foco superficial y la onda aguda o punta lenta, es Tati=
manifestacién de un foco situado mis profundamente y cuyos pow-
tenciales de descai'ga° al presentar alteraciones en la velociw
dad de conduccién, no son registrados simultdneamente, Haclén-
dose evidente una representacién grafica mds dispersa. La des-
carga focal constitufda por una onda aguda seguida por una on-
da lenta, se interpreta como la expresién de un foco cortical,
cuya descarga o punta ocasiona una Tespuesta en un grupo neuro
nal mds profundo,

ii Signos de sufrimiento o de lesién cerebral. Son-
la manifestacién bioeléctrica de un trastorno metabdlico neuro
nal perilesional al foco irritativo (hipoxia), pudiendo oxisge-
tir paralela o independientemente de los signos de irritacién-
cortical tfpicos, Manifestdndose por la presencia de ondas del
ta polimorfas de 1 a 4 c/s, que descargan en forma continua o
discontinua en una regién mis o menos limitada.,

iii, Trastornos de la actividad bioesléctrica de —wm

" fondo., Corresponden a las alteraciones registradas en el EEG -

en dreas no afectadas por los t;astornos irritativos focales,~
se traducen por la presencia de ondas lentas, generalmonte de-
la banda theta y por ritmos rdpidos mds o menos irregulares, -
difusamente distribufdos en toda 1la corteza con escasa 0 nula-
incidencia de ondas alfa, llegando a ser el trazado en forma -
de ﬁna disritmia lenta hipersincrénica,

las descargas bilaterales en la epilepsia temporal-



pueden interpretarse en varias formas:
i Producidas por dos focos independientes.

ii Producidas por un foco temporal unilateral que Se
propaéa al hemisferio opuesto, con mayor amplitud
en el lado afectado.

iii Puede tratarse ademds de un segundo foco, inicial
mente dependiente del primero, que puede indepen=~
dizarse y constituir un nuevo foco secundario.

Cuando una lesién afecta un 4rea cortical temporal,
T pfoduce manifestaciones intercrfticas en forma de descargas o-
foco de puntas o espigas, detectables espontineamente o por la,
activacién del LEG, con frecuente asociacién de ondas lentas -
irregulares. Cuando aparecen las crisis se observa una clara -
exacerbacién de la actividad epilept6gena del foco, en forma-
de una descarga de puntas, autosostenida y localizada. Con la-
prog:gpiGn devla crisis las espigas van aumentando su voltaje
al mismo tiempo que disminuye su frecuencia hasta tomar final.
mente ol aspecto de ondas lentas, coincidenlss con el final de-
la crisis. %n el perfodo postcrftico, las ondas lentas adquie=-
Tren menor amplitud, al mismo tiempo que se hacen mis aisladas~
con una atenuacién progresiva hasta que ol trazado adquiere «—-

los caracteres de los perfodos intercrfticos.

Cuando el foco epiloptégeno se localiza en el hipo~ .

é(

B

campo, uncus e -insula, es decir, cuando su origen es profundo, .

se manifiesta en los periodos intercrfticos por descargas en ~
forma de puntas habitualmente lentas, que a veces adoptan la -

forma de punta-onda lenta atfpica con marcada tendehcia a -



la bilateralidad. Pero con cierto predominio unilateral. En los
perfodos criticos se observa la presencia de potenciales lentos
de-tipo theta en ambas dreas temporales, con preponderancia uni
lateral homéloga ai lado afectado. Cuando las crisis son de ori
gen diencefdlico, se expresan bioelgctricamente por una descar=-
ga de aparicién brusca y sostenida de ondas theta, bilaterales~f
y sincrénicas en dreas temporales, concordantes con la crisis -
clfnica y que tienden a lentificarse a medida que progresa la -

crisis,



IV MATERIAL Y METODOS.

Nimero y tipo de pacientes.

Los pacientes. cuyo padecimiento es objeto de este=
trabajo, fueron atendidos y estudiados en las secciones de Con
sulta Externa y de Neurologfa o Psiquiatrfa, del Instituto Na-
cional de Neurologfa (INN).

Todos los pacientes estudiados en esta tesis fueron
diagnosticados éomo epilépticos temporales, en base a la sinto
matologfa y a los resultados de los exdmenes de laboratorio y-
gabinete. Se les hospitaliz§ y durante sﬁ internamiento fueron
intervenidos quirdrgicamente. Se les implantaron electrodos de
profundidad en ambos 16bulos temporales, operacién que fue prac
ticada por el Dr. Manuel Velasco-Sudrez.

De los pacientes implantados se seleccionaron los -
sujetos que tenfan estudio psicolégiéo pre y postoperatorio --
que constaba de Egsvmismas pruebas psicolfgicas: Wechsler, Ben
der y Machover.

El nimero de pacientes fue de cinco, estando inte -
grado este grupo por 2 hombres y 3 mujeres, cuyas edades fluc-
tuaban entre 16 y 45 afios. Para el diagndstico se utilizaron -
los resultados de los exdmenes de laboratorio y gabinete: LEG,
PNLG, Angiograffa, Rayos X de crdneo, as{ como la valoracién -
clfnica realizada en el servicio correspondiente,

Todos presentaron anormalidades electroencefalogri-
ficas, de los cuales solamente 3 casos presentan alteracidén cir

cunscrita al 16bulo temporal.



- 46 =

Descripcién breve de la implantacidén, estimulacién y coagula =

cién del 16bulo temporal.

Implantacifn.

Los pacientes fueron anestesiados y colocados en el
aparato de Horsley-Clarke (estéreot&xico).

Los electrodos empleados fueron del tipo multipolar
(con 8 puntas) construfdos con finos alambres de acero inoxida
ble aislados con teflén, introducidos en un tubo de polietile~:
no. Iste electrodo flexible, adquirfa rigidez en el momento de
la implantacién mediante el acoplamiento longitudinal dgugp -
alambre rfgido de acero inoxidable, el cual se retiraba una =--
vez situado el electrodo.

Para la introduccién de estos electrodos se practi=-
caron dos orificios sobre la regi6n temporal, orientando el ta
ladro cléctrico de alta velocidad con el aparato estereotdxico,
lo cual daba a los orificios la orientacién requerida.

Antes de dejar definitivamente los electrodos en su
lugar se realizaron varios controles radioldgicos, en la misma
sala de operaciones.

Una vez colocados los electrodos y  Cerciordndose -
de-su simetrfa e inclinacién adecuada, de tal suerte de que am
bos alcanzaran la circunvolcuién del hipocampo con sus puntas-
Y de registrar con sus porciones medias la regién de la amigda
la, fueron fijados mediante un tornillo especial al crineo.

Acto seguido se cerraba la herida alrededor del tornillo, que-

dando ol paciente con una porcién externa de los electrodos Y=
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los sockets correspondientes envueltos en un vendaje apropiado.
Se realiz6 un primer registro transoperatorio, con -
un aparato de LEG, para cerciorarse de la ausencia de corto-cir

cuito y de la continuidad ffsica de todas las derivaciones.

rstimulacién,.

Los pacientes fueron estimulados en dfas subsecuen -
tes con fines diagnésticos. Para realizar estas estimulaciones-
que se llevaron a cabo concomitantemente con ol registro de la=-
actividad cerebral, se emplearon generadores de pulsos electré-
nicos. La corriente emplecada consistif en pulsos rectangulares
a una frecuencia entre 50 y 100 c/s, con una amplitud o voltaje
variable entre 20 y 100 volts y en largos "trenes" de 1 a § se-
gundos de duracidn.

Las caracterfsticas descritas de esta corriente se -
controlaron utilizando un osciloscopio de rayos catédicos aco =~

plado en serie en ol circuito generador-paciente.

Coagulacién,

Al final de los procesos de registro y estimulacidn-
y una vez estudiado exhaustivamento el paciente, se procedid a-
la coagulacién de las 4recas mis epileptdégenas asi como a su deg
aferentacidén, Para ello se utilizé un dispositivo genorador de
corriente directa y mesurable en miliamperios. Se aplicaron, ~=-
por un minuto, corrientes de intensidad variable (de 0.2 a 0.6~
miliamperios).

En estos casos también se controld la actividad eléc

trica de fondo, registrada antes y después de la intervencidn,
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MATERIAL PSICOLOGICO,

Los tests psicolégicos han sido desarrollados para=-
medir las diferentes combinaciones de reacciones (capacidados,
aptitudes, rasgos, inteligencia, personalidad, otc.) (8). Asf
un test es considerado como una muestra.de la conducta, que =-
puede ser representativa ya sea de la conducta global, o bien
puede estar relacionado con ella de tal manera que ésta pueda~
ser medida o predicha. Para que una prueba sea confiable y vi-
lida debe ser un instrumento consistente de todos los pardme -
tros que esté midiendo y debe tener una relacién demostrable =
entre la muestra conductual de la situacifén de prueba y la con
- ducta global del sujeto (31).

Existen varias clases de tests, pero para los fines
de este trabajo analizaremos dos principales.

Los que miden el éxito o el fracaso ante tareas de-
terminadas (conocimientos, aptitudes, rendimiento intelectual)
a los:que se denominan "tests de inteligencia", susceptibles =~
de una evaluacién numérica; aquéllos que intentan clasificar -
aon’ sussaptibinaids uns ovalnaokbn capiltativa . iha -

En el método de los tests montales pueden observar-
se dos aspectos que constituyen un medio de estudio cientffico
del comportamiento, (permiten analizar y correlacionar ciertos
aspectos de éste o verificar hipbtesis establecidas con respec

to a los campos patoldgicos) y también constituyen un medio pa

ra conocer mejor a un pacionte determinado y asf facilitarle
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al ﬁédico (neur6logo o psiquiatra) mayor precisién en Su examen
clfnico y en su diagnéstico (117).

Considerados ya los aspectos en que tienen aplicacién
los tests, es neceéario mencionar la relacidén que existe entre =
el cerebro y la actividad mental, es decir, la localizacién de =
las funciones psicolégicas en dicho 8rgano, lo que ha sido cen -
tro de atencidén de la Neurologfa y de la Psicologfa, infiriéndo-
se de esta relacién, que la destruccidén de 4reas localizadas del.
cerebro conduciri a la pdrdida de funciones mentales COrrespon =
dientes y que tal pérdida no puede originarse en la lesién de
oiras partes de la corteza que no involucran particularmente es-—
tas 4reas., Lsto significa que un foco patoldgico aislado puede~
producir alperacién de su correspondiente funcién conductual, --
sin afectar otros procesos psicoldgicos cuyos centros cerebrales
estdn situados en otras regiones de la corteza. Pero debemos de-
tomar en cuenta que no hay evidencia de centros cerebrales aisla
dos para cualquiera de las formas complejas de actividad mental.

Asf, los procesos psicoldgicos, pueden ser distribuf-
rdos entre un vasto sistema de divisiones de los hemisferigs cers
brales, interrelacionados entre ellos, uno de los cuales ejerce=-
la funcidén de andlisis y sfntesis de un estfmulo externo o pro =
pioceptivo, otros son responsables del trabajo combinado de los-
analizadores individuales; un tercer grupo mantiene el tono gens
ral de la corteza y un cuarto grupo analiza la informacidn con =
cerniente a la realizacién de la accién y compararf 4sta con los

resultados esperados,

De tal manera la Neurologfa clfnica puede valerse de-



las manifestaciones psicoiégicas tanto para descubrir como para
diagnosticar con precisién las alteraciones orgénicas y determi
!

nar, mediante los métodos y téenicas psicolégicas, un déficit -
general, trastornos y disfunciones especfficas, Hay que mencio-
nar que conjuntamente con la alteracién intelectual, se danAcam :
bios en la estructura de la personalidad, tales como inestgbill
dad emocional, irascibilidad, perseveracién, etc,

Una de las contribuciones positivas de la Psicdiogfgé
es el entender y predecir la conducta de los organismos, detec-—

tar procesos larvados ailn cuando en el momento en que se apli ~

can las pruebas no se ha originado signos neurolégicos,

Descripeidn de_las_pruebas _psicolgicas empleadas.

En oste trabajo se aplicaron las pruebas de Wechsler
Bender y Machover, |

La escala de Wechsler (115), es un test utilizado -
preferentemente para la medicién de la inteligencia y se consi
deréiaprOpiado con tal fin en vista de que abarca una amplia -
variedad de actividades intelectuales y porque se ha visto que
estd relacionado estrechamente con los aspectos précticos de -
la inteligencia. Una de sus ventajas es que los subtests indi-
viduales pueden ser analizados separadamente y dan informacién
respecto a la funcidn espec{fica que les corresponde medir, -—-
ror otra parte, es el test mdis utilizado para investigaciones-
de cardcter clinico(93) Otro de los aspectos importantes e in-
teresantes de la prueba de Wechsler es el permitir la evaluacidn

de la deterioracidén mental tanto la fisiolégica que afecta los



subtests mds sensibles en cuanto a la edad, como la deteriora=
cién patolégica (24).

Zste test consta de dos partes: una verbal y otra =~
de ejecucién manual, en cada una de las cuales se obtiene un -
Cociente Intelectual (C.I.) ademis de obtener el C.I. Global.
La parte verbal se compone de seis subtests:

Informacién., Memoria de palabras, hechos y relacio

. nes que se integran en el curso del -
desarrollo.

Comprensidn., Juicio.

Aritmética. Razonamiento aritmético.

Retencién de dfgitos. Mide la memoria por el nime-
ro de dfgitos que puedo ser retenido-
y el nimero que puede ser reproducido
on orden inverso.

Semejanzas, Discriminacién y abstraccién, percep -

cién del elemento comin a dos objetos~
o concgptos.

Vocabulario. Dotacidén natural y adquirida,.
la parte de sjecucién del mismo test se compone de cinco sub -
pruebas:

Completamiento de figuras. Observacién e identifica
cién de partes faltantes de dibujos -
que requieren de concentracidén visual.,

Ordenamiento de figuras.:Comprensién visual basfndo
se en la colocacién de dibujos en un-

orden tal que presenten una historia-



- A
razonable y légica. Anticipacién, organi
zacién visual,

Ensémble de objetos. Composicién de rompecabezas ==
que implica razonamiento prdctico, anti-
cipacién y coordinacién visomotriz.

Sfmbolo de dfgitos. Es la tarea 0 asociacién de un-
dfgito con su simbolo correspondiente. =
Bxplora coordinacién visomotriz y apren=-
dizajeo

Disefio con bloques. Anglisis y sintesis.

Es un test visuomotor puesto que el sujeto que es =
sometido a al ejecucién del mismo, realiza una tarea grdfica =
percibiendo los estfmulos visualmente, basada esta percepcién-
en: la recepcidén sensorial, en la interpretacién neurocentral=-
y en la reproduccién motora de los nueve disefios de que consta
esta prueba.

ILsta prueba fue creada por la Dra. lLauretta Bender-
dentro de los fundamentos de la teorfa de la Gestalt, también-
ost4 basada en relacién a las imdgenes Spticas y el movimiento
como medios de organizar la percepcidn,

Bender (15) afirma que el proceso perceptivo total=
puede estar o ser distorsionado por una lesién en el sistema--
nervioso, por variaciones en ol nivel intelectual y por desa =

justes emocionales, por lo que atribuye varios usos de esta ==

prueba dentro de la clfnica: en la debilidad mental, esqui-
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zofrenia, deficiencias orgénicas y también en la psicosis mania
co depresivae.

El uso clfnico do la prueba se basa en que la aso =~
ciacién motora visual es un proceso de maduracién que pueds de
tenerse en su evolucién, regresar una vez alcanzada aquélla o-
estar afectada diversamente por varios trastornos neuropsiquii
tricos, es por eso que se ha encontrado que es especialmente =~
dtil en pacientes con alteraciones orginicas, aunque también -
Hutt (55) lo ha utilizado como un instrumento o técnica proyec
tiva para_la exploracién de la personalidad, puesto que en un-
sujeto la percepcién depende de la existencia de una forma de-
percepcién peculiar e individual y ademis, del uso que se haga
de tales percepciones., Las desviaciones gestdlticas en altera-
ciones orginicas son: rotacién, desplazamiento, fragmentacién,
por perturbacisn motora, superposiciones, constriccién, regre-~
sién, sustitucién de series de puntos por lfneas contfnuas, --
fragmentacién por perturbacién perceptudl, reproduccidén de la-

figura a nivel concreto, micro y macrografias.

PRUZBA_DE MACHOVER.

Karen Machover (09) elaboré ssta técnica fdcil y de
administracién sencilla para la expioracién de la personalidad
sobre la base piicbanalitica de la dindmica de la conducta y la
personalidad asi como de los mecanismos de proyeccidn.

Se bas6 en que "la personalidad no se desarrolla en

el vacfo sino a través del movimiento, del sentir y del pensar

de un cuerpo determinado".



Por lo que esta prueba le ha servido a Machover para investi =~
gar la influencia de la cultura y del desarrollo en la determi
nacién de la imagen corporal normal y de sus desviaciones nor-
males y patolégicas. Puesto que una extensa investigacidén ha -
demostrado que los dibujos de la figura humana representan una
expresién de la personalidad del que dibuja.

Se ha utilizado para estudiar los esquemas de desa-
rrollo de nifios de la pubertad a la adolescencia y para valo -
rar el progreso y mejorfabdebidos al tratamiento,mediante un -,
método que abarca los aspectos estructurales y el contenido del
dibujo.

| Su técnica consiste en analizar y comparar las figu
ras masculina y femenina realizadas por el sujeto, desde el ~-
punto de vista de la primera eleccidén, hombre o mujer: del ta-
mafio y emplazamiento en la hoja, perspectiva de frente o per -
fil, postura, cantidad de detalles, proporcionalidad de las ==
partes del cuerpo, soltura o rigidez de los miembros, reforza-
mientos y borraduras, simetrfa, tono anfmico expresado en el -
rostro,ropaje, tendencia a omitir algunos aspectos, concentra-
cién de detalles en un &rea determinada,

Zn ésta pfueba tambidn so han encontrado alteracio-
nes  de tipo orgdnico, tales como omisiones, transparencias, dis
torciones de las purtesvdel cuerpo, micro y macrografias, etc,

{106),



V RESULTADOS.

A continuacién so describirdn los resultados de ca-
da uno de los casos objeto de este trabajo., Refiriendo primera
mente un resumen ds la historia clfnica y posteriormente los =
datos obtenidos en las pruebas de Wechsler, Bender Gestalt y -~
Machover, en sus respectivas aplicaciones: pre y postoperato =-
rias, Complementando &stos con los cuadros y tablas que inclu-
yen los resultados globales,

En la tabla # 1 so mencionan los Cocientes Intelec-
tuales de la parte verbal, de ejecucién y de la escala comple-
ta de la prueba de Wechsler. Obteniéndose dichos coeficientes-
después de haber transformado el puntaje crudo en puntaje pesa
do de las calificaciones obtenidas eh cada uno de los subtests
(Tabla # 2). Se sumaron tanto los puntajes pes;dos de la  esca=-
la verbal como de la escala de ejecucién y se obtuvieron los =
Cocientes Intelectuales en las tablas correspondientes que se-
encuentran en el manual de dicha prueba (116). Los polfgonos =~
de frecuencia de la prueba de Wechsler, elaborados con las ca-
lificaciones obtenidas en cada uno de los 1l subtestis se pre =~
sentan en la grifica # 1,

Con respecto a la prueba de Bender Gestalt, en el -
Cuadro # 2 se constatan los signos orgdnicos encontrados en los
casos estudiados, lo mismo se realizd con la prueba de Machover
cuyos resultados se enumeran en el Cuadro # 3.

Zn el Cuadro # 1 se refieren los resultados del LEG,

PNEG, angiograffa y las lesiones realizadas en cada uno de los

pacientes,.
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. 1NEG f
1I¢S Pilatacidn dol vemtrfeulo
eral izquierdo en todas sus por
neg, 26 IX €7 Dilatacidén wodory
del sistema ventriecular,

2

¥ 07 lLligera asimetrfa por dila-
ién del receso superior y odli-
acién 4ol receso lateral del --
rno tomporal izguierdo.

3
69 Dilatacién wmoderada del ven-
cunlo lateral derecho.

ANCIOCRAFIA
sbr

T IV 67 An-
giograffa -
fzquierda -~
gon compre-
sién.

20 ¥V 69 Den
tro de J{mi
tes norma -
les,

LESIONUS
5 X 64 Implantacidn.
Se coﬁgulé prémero -
lado dorechn, después
izquioxrdo.
29 111 ¢85 Trepanos =
frontalos.

14 IV ¢5 Lencotomfs -

nrefrontal selectiva.
0 X ¢7 Ceredrotonfa

(aspiracion amfgdala D

18 IV ¢7 Implantacidn
de electrodos tempora
les bilaterales y el-
lectrocoagulacidén 1z-
quierda,

28 X (9 Despuds de re
gistrar actividad e -
léctrica de los olec-
trodos de profundidad
se ofectud electrocoa
gulacién del lado iz--
quierdo.

ppole
964 Espligas do las regionoes prof
das, sugostivas de foes epiloptig
no localizado on la prefundidad d
ambos lébulos temporalss.
20 III 65 Anormal., Alteracidn 4if
sa de la actividad eléstrica cere
bral,
14 VIII 67, Foco do actividad del
prefrontal y frontal,hilataral,

22 VIII 6¢ Paroxismos de ritmo -
theta en regidn temporal anterior
y media izquierda.

23 RII 66 Ritmo theta paroxfstico
temporal bilateral, aislado, gne a
parece on el suefio fisiolégico,

4 VII ¢7 Alteraciones inespec{fic
difusas de predominio izquierdo.

21 V 68 Qcasional ausencia de rit
alfa bien integrado, Dzscargas y

trenes paroxfsticos de ritmo thet
bitemporales gque aparecieron en e
sueiio fisioldgico.

14 I'69 Alteraciédn difasa, con fo
paroxfstico en regién temporal iz
uierda.

9 IX 69 TEG percutdneo con regis
tro esfenoidal: paroxismos latera
zados en hemisferio izguierdo.

28 IX 69 Con electrodos de profan
didad, espigas de gran voltaje en
drea amigdalina en hemisferio der
cho y propagadas en opesicidn a ¢
teza de hipocampe y temporal del

mismo lado, as{ como al hemisferi
contralateral,



CUADRO # 1. RESULTADOS DE 10S ESTUDIOS REALIZADOS.

2
\SO
‘ PNEG ANCTOGRAFTA
III 67 Dentro de 15 II1 67 Den
ites normales. tro de 1fmites=
normales.

5

16 XI 65 Dentro
de 1fmites nor-
pales,

XI 65 Ligera dila-
i6n de ventrfcules
drales principal -
e del lado izquier

n la regién del ~=
0,

LESIONES

20 IIT 67 Electrodos bila
terales. lLas descargas on
espiga mis evidentes en -
los electrodos’profundos-
del lado derecho. Electro
coagulacién del lado dere
cho y de menor intensidad
en el izquierdo,

6 I 66 Después de regis -
trar actividad eléctrica-
de los electrodos implan-
tados en 1lébulos tempora—
les,se coagularon los e -
lectrodos del lado izguier
do, menos los dos mis pro
fundos.,

EXEG

1959 Actividad lenta irregular occi-
pital izquierda.

1960, Actividad anormz2l eccipital i:
quierda.

1965 Menor voltaje en hemisferio i:
quierdo con espigas en regibén tempo-
ral izquierda.

15 III 67 Anormal difuso con altera-
cién cortieal occipital izquierda.
20 1II 67 Disfuncidn de slectrogéne-
sis en ldébulos occipitales principal
mente,

4 VII 67 Foco temporal medio derecho

9 XI 65 Anormal de bajo valtaje ge~
neral, ritmo alfa escaso y mal inte-
grado. Alteracién difusa de la acti-
vidad eléctrica cerebral.

11 ITI 66 Alteracién de la electro-
génesis del 1lébulo temporal izguier
do.



APLICACION; PREOPERATORIA POSTOPERATORIA DIFERENCIA ENTRE LAS DOS APLICA-

CIONES. |
€4S 0S: R e TRAT e+ U LA T R (R P die e, W
.‘0.00.(.'000rOD..O...'0.000000..00‘00..'.09000.00066..°Q60.Q.0.0...‘0‘0.09....‘0006‘000.00.0..
Subtests:

I Informacién 126 4 5 6 10 6 6 6 /s -2 0 2 41 41

X Comprensién 7 6 3 15 4 5 6 4 12 5 -2 0 +1 -3 41

o Aritmética 10 -7 3 8 8 6 4 3 9 7 -4 -3 0 +1 -1

T Semejanzas 6 4 5 8 10 5 4 4 810 =1 (1 0 0

“ Retenciédn de 7 6 2 10 1 4 9 4 10 2 -3 +3 +2 0 +1
dfgitos _ )

¥7 Vocabulario 12 8 8 1] 8 9 9 9 11 9 -3 +1 +1 0 +1

¥ Sfmbolo de A
dfgitos o 3 0 7 1 2 S 2 9 2 -4 +2 +2 +2 41

vii. Completamiento
de figuras 6 4 6 8 3 7 6 6 7 3 +1 42 0 -1 0

I¥ Disefio con
bloques S 2 8 4 4 8 0 9 S -2 +1 -2 +1 41

X Ordenamiento
de figuras 6 0 4 6 2 0 6 6 9 4 -6 +6 +2 +3 42

EI Ensamble de
objetos 9 9 0 5 1 2 10 7 10 4 -7 +1 +7 +5 43
Puntaje Verball 54 37 26 57 37 | 39 38 30 56 30 ~17 -1 44 -1 42 ;
fgg;aje Bjecu-lss 93 12 34 .11 15 35 21 44 18 =30 +23 +12 +14 49
Puntaje Total 187 60 38 91 48 54 73 51 100 58 ~24 48 48 47 46
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TABLA 4 Cocientes intelectuales obtenidos en la prueba de Wechsler en las

aplicaciones pre Yy post-opcratorias

PREOPERATORTIA

CAS®  VERBAL  EJECUCIOXN TOTAL

1 920 89 ; 93
2 78 64 70
c3 66 51 57
4 109 78 93
S 78 54 65

DIAGNOSTICO INTELECTUAL

CASO

1 Normal |

2 Deficiencia Mental Superficial
3 Deficiencia Mental Media

4 Normal ‘

5 Deficiencia Mental Media

CASO

(- T

CASO

G o W N

POSTOPERATORTIA

VERBAL
79
7
70

108
80

-~

Deficiencia
Deficiencia
Deficiencia
Normal

Deficiencia

EJECUCION TOTAL

59 ; 69
8l 8
63 65
92 100
63 i1

Mental Media
Mental Superficial

Mental Media

Mental Superficial



CASO

L2 I R I

1=

3=
S=

6=
1=
6=
Q=
10=
1le
12=
13=
14=
15=
1lé=

CUADRY 2 HAa8EOS 49 OIgdiliCldall OliLUlLiaUls it 46 PLUELIG BU HYSSVE v emhs—e

PREOPERATORIA

RASCOS
234567891011 12 13 14 15 16
&+ + 4 +
+ + + ¢ + 4+
+ + o+ 4 PO +
+ 4 + + + * + ! ‘
+ ++ 4+ + 4+
Constriccién

Deficiente organizacién de los estfmulos
Dificultad en el cierre de &ngulos
Dificultad en realizacién de curvas
Dificultad o alteracién en la integracién
de la gestalt.,

Incoordinacién motriz.

Micrograffa

Macrograffa

Mal uso del espacio

Perseveracibn

Regresibn

Rotacién

Simplificacién

Sobreposicién

Sustitucidn

Orden Cabtico

POSTOPERATORTIA

1234567 89101112 13 14 15 16
4+ 4+

+

e

e g

4

CASO

1

Vo D B

<+

+ +
+ + +
+ + 4+ + +
4 + + +
+ + + +
No. de rasgos
orgénicos
PRE POST
'S 10
7 o
8 10
7 8
6 8

+ + + + +
S T
+ + 4 +
+ o+
R

Impresién de conjumto
en el postoperatorio

Mayor org#nicidad
Mayor organicidad
Mayor organicidad
Mejord

Mayor organicidad



CUADRO 3 Rasgos de organicidad encontrados en la prueba de Machover

APLICACION: PREOPERATORTIA
CASO
L 2 3 4 5 6 7T 8 9 10

1 + + + + +

2 + +

3 + +

4 = +4

5 + + $4+ 4+

1= Alteracién del dibujo de la figura humana o del esquema corporal

2= Desproporcionalidad,

3= Distorsionss de las partes del cuerpo
4= Incoordinacién motriz

o= Hsgquematizacién

6= Micrograffas

7= Macrograffas

8= Omisiones

9= Transparencias
10= Fragmentacién

POSTOPERATORTIA

1.2 .3 4°5 6 7:/m8 9 10

b

++ 4+ + 4+ 4+
4 ‘ +
+ +
+ +
+ + + + +



CASO 1 SRV (nxp. 474)

Hombre de 45 afios, Normal hasta los 29, en que tuvo
trauma craneal con pérdida de conocimiento de pocos minutos. =
Posteriormente preéenta cefaleas, alucinaciones, perfodos de =
excitacién psicomotriz, agresividad, trastornos de conducta.

Se le internd en el Hospital Nacional de Neurologfa
donde se le realizé implantacidén de electrodos de profundidad ;
y se procedid a electrocoagular la profundidad, Disminuyendo -
en forma importante los episodios psicéticos. Se le dié de alta
y reingresé al hospital tres veces mis, dado que continuaba a=
gresivo, con tendencia a la fuga y con severos trastornos men-
tales y de conducta, En cada una de estas ocasiones fue inter-
venido quirdrgicamente, operaciones que estin constatadas en -
el Cuadro # 1.

Se le di6 de alta cuatro meses despuds sin mejorar-

la sintomatologfa descrita,

WZCHSLER.

En la primera aplicacién ( X 64 ) este paciente mos
traba ya un importante déficit de sus funciones intelectuales,
sin embargo adn prevalecfa cierta homogeneidad en algunas, pre
-sentando un rendimiento intelectual global dentro de 1lfmites -
de normalidad con un Cociente Intelectual de 93. No obstante =
dicha pérdida se calculaba en esa fecha en un 25 % con respec=
to a su dotacidén natural, En una aplicacién posterior (11 VIII
67) despuds de haber sido sometido a implantacidn de electro =
dos y otras intervenciones: trépanos frontales, leucotomfa fron

tal bilateral, leucotomfa prefrontal selectiva y cerebrotomfa




(aspiracidén de la amfgdala derecha), el déficit se habfa agudi
zado y mostraba un 43 % de descenso sobre la mencionada dota -
cién inicial, La relativa homogeneidad de funciones que se ha-
bfa observado en ia primera aplicacién, ya no prevalecfa y se-
observé un marcado descenso (Ver grifica correspondiente a es-
te_caso de las calificaciones obtenidas en esta prueba) Y 80 =
bre todo en aquellas experiencias de reciente adquisicién, en-
contrindose que las experiencias adquiridas en época remota se

encontraban en mejores condiciones (Informacién y vocabulario),

GENDER GESTALT.

Los signos de organicidad encontrados en esta prue=
ba estdn enumerados en el Cuadro # 2. Asf tambidn se observa -
en ambas aplicaciones rasgos que indican organicidad y que se=-
acentian en el postoperatorio. Manifesténdose afectada la fun—
cifén gestdltica visuomotora por alteracién de la percepcifn e=-
integraci6n de los estimulos y por inadecuada organizacidén vi-

suoespacial.

MACHOVZR,

Ademds de los rasgos orgdnicos seilalados en el Cua ~
dro # 3 se debe mencionar que existe alteracién en la imagen y
esquema corporal, encontrindose en la aplicacién postoperato -
ria mayor alteracién del ssquema corporal con acentuado primi-
tivismo en el dibujo de la figura humana, casi con una indife-
renciacién total de sexo y acentuindose el déficit en el con -

trol motor. Ademds de observarse marcados rasgos psiclticos,
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CASO 2 ACG (Dxp. 6512).

Mujer de 24 afios, diestra. Inicia su padecimiento a
los 13 afios, con hiperextensidn‘de miembros superiores, flaci~.
dez de miembros iﬁferiores, pérdida de conocimiento por cinco~
minutos y cafda brusca, con mordedura de lengua e incontinen =
cia de esfinteres. A Veces en nimerp de 7-9 crisis en un mes -
por lo general premenstruals

Fue ‘snternada en el INN donde se le Tealizé implan-
tacién de electrodos de profundidad en ambos 16bulos tempora =~
les. Durante su internamiento solamente presentd una crisis con
vulsiva postoperatoria. Se le efoctuaron sstimulaciones duran-
te las cuales presenté reminiscencias. M&s tarde electrocoagu-
laci6n del trayecto del electrodo de profundidad izquierdo, a-
fectando la amfgdala y regién periamigdalina. Fue dada de alta
siendo controlada por la consulta externa, continuando con cri
sis y automatismos aunque en menor nimero, actualmente se ca =
racterizan por flacidez en los cuairo miembros, con pérdida =--
del conocimiento, quedando estuporosa Yy posteriormente presen=-

ta automatismos,

WECHSLER.
En la primera aplicacién (12 VI 67) esta paciente ~
obtuvo un C.I. Global de 70 (Deficiencia Mental Superficial),-

observindose que su perfil mostraba un descenso mis marcado en

la parte correspondiente a las pruebas consideradas de ejecu -

cién visuomotriz (Ver grifica # 2), contrastando con la aparen
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te homogeneidad en las pruebas de tipo verbal. Ln la aplicacidn
postoperatoria (20 VII 76) las pruebas verbales mantuvieron mis
0 menos la mismé cpndicién anterior; por el contrario, las prug
bas de coordinacidén visuomotriz sufrieron un importante incrs -
mento (23 puntos), redundando en el Coio Global en 8 puntos,

n la primera aplicacién se observé un déficit calu-
lado en un 7 % sobre lo que se considera la dotacidén natural o=
capacidad inicial, reduciéndose tal porcentaje a un 3 % en el -
postoperatorio, lo que sugiere una tendencia a la estabilidad o

mejorfa de funciones intelectuales.

SNDER GESTALT.

Enumerados los signos orgdnicos en el cuadro corres-
pondiente a esta prueba, mencionaremos qus lé impresidn de con-
junto de la aplicacién postoperatoria es mids orgdnica, donde --

los factores perceptuales motores se observan mis afectados.

MACHOVER. R
Los rasgos orgdnicos encontrados persisten en igual-
proporcién, no impresionando como rMis orgianica la prueba del di

bujo de la figura humana.

CASO 3 NFR (Bxp. 19445)

Majer de 26 afios, A los 11 comenz6 con crisis convul
sivas geﬁerq;izadas, asf como crisis de ausencia. Paulatinamen-
te se hicie}on mds frecuentes hasta tener 3-4 en 24 horas, por-

lo general nocturnas. Siele meses antes de su ingreso las cri -

sis convulsivas aumentaron en frecusncia (hasta 35 en una noche),



Ademis se le observé deprimida, agresiva, irritable, con auto-
matismos. También presentd cuadro psicético de tipo esquizofre
noide de 14 afios Qe evolucién,

Fue internada en el INN donde se le realizé implan-
tacién de electrodos de profundidad y mds tarde electrocoagula

cidn del trayecto del electrodo izquierdo. Zvoluciond satisfac

%

toriamente, aunque persistif el cuadro psicético y presents al -
gunas crisis convulsivas postquirdrgicas. Se le efectuaf;h 88
timulaciones durante las cnales presentd reminiscencias infan-
tiles., Fue dada de alta para ser controlada por la consulta ex
terna, habiéndose espaciado las crisis convulsivas, encontrin-
doss sin trastornos de tipo delirante ni alucinatorio, con mar
cado deterioro mental y trastornos mnésicos.

WECHSLER.

En la prueba pre-operatoria la paciente evidenciaba
un marcado déficit de cuantfa considerable y que continuaba —-
acentiandose, y se encontr§ que las pruebas mids afectadas, ——-
eran las que corresponden a la escala de ejecucidén; por lo con
trario la gscala verbal aunque descendia tambidn, su dispersién
es mds regular. En la condicién post-operatoria se observé que
el déficit, no solamente se habfa detenido, sino que se habfa-
observado una recuperacién de funciones y que el incremento 80
bre su Cociente Intslectnal Total con respecto a la primera a-
plicacién habfa sido de un 13%. Asimismo el incremento mis a--
centuado se observé en la escala en que se habfa visto mayor -

disminucién, es decir, en la de ejecucidn,
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BENDER GESTALT.

En la seopunda aplicacién lus alteraciones descritas
en el cuadro # 2 obtenidas en el estudio pre-operatorio, no se
modificaron sustancialmente, salvo en el mayor uso de espacio-
y con mayor tendencia a la micrograffa.

MACHOVER,

En el dibujo pre-operatorio, no son muy marcados -
logs rasgos'orgénicos, observindose que hay una coservacién del
esquema e imagen corporal, hacigndose hincapié en que como ras
go orgdnico en el dibujo de la figura masculina se han omitide
mano& y pless Y la figura femenina se encuentra exageradamente
disminufda de tamafio. En la aplicacién post-operatoria las fi-

- guras resultan mds simplesly se observa una ligera alteraciéh~
en el esquema corporal.
CASO 4, RMS (=xp. 9397).

Mujer de 16 alios que padece epilepsia temporal de -
8 afios de evolucién que en ocasiones presenta crisis tipo gran
mal y en otras, crisis jacksonianas de hemicuerpo derecho; con
marcada irritabilidad, agresividad, rasgos de auto y heterodes
truccién, con tendencia al suicidio e hipersexualidad,

Se interné en el INN donde se le implantaron elec--
trodos de profundidad, presentando crisis acinéticas post-ope-
raforias. M&s tarde se realizd electrocoagulacién del lado iz-—
quierdo., Fué dada de alta, y cuatro messs después es vista en-
la consulta externa después de haber presentado crisis conval-

sivas generalizadas espaciadas.



WECHSLER,

En la condicién pre-operatoria esta pacientgmgpserv6
un déficit que se considers de un 3% con respecto a lo espera-
do, sufriendo ol descanso més acentuado en las pruebas corres-
pondientes a la escala de ejecucién, encontrindose conservadas
las experiencias adquiridas remotamente, observdndose cierta -
disminucién en la memoria de hechos recientes. En ol examen --~
post-operatorio el descenso observado se habfa recuperado, re—%
gistrﬁndbse un ligero aumento on el rendimiento intelectual, es
pecialmente en lo que se refieore a las pruebas de ejecucién, -
BINDZR GESTALT,

. Como puede observarse en la realizacién post-opera-
toria, existe marcado mejoramiento de la percepcidén del estfmn
lo y de la coordinacifn visomolriz, Aunque persisten los sig--
nos de regresién, no son tan acentuados en.la aplicacién post-
operatoriae. |
MACHOVZR.

tn la primora aplicacifén se encuentra una alteraci-
6n del dibujo de la figura humana, con diversas alteraciones -

en sus proporciones, asf como transparencias en los ropajes -

que le cubren, rasgos que sonifrecuentes en pacientles orgianicos,

Zn la segunda, el dibujo de la figura humana ha mejorado en lo
que respecta a la condicién pre-operatoria en los signos orgi-
nicos, desapareciendo las trasparencias y las desproporciones-
’ya no son tan acentuadas,
Caso 5, SMP (Sxpe. 3763).

Hombre de 38 ailios, que a los 36 inicia su padecimien

£
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to al ser herido con arma de fuego, penetrando una posta en la
regién malar izquierda, quedando alojado el proyectil en la re
gién occipital del mismo lado, con miltiples fragmentos metdli
cos en el trayecté seguido por aquél. Perdibé ol conocimiento -
por espacio de dos horas. Una semana después presenté sevoros-—
trastornos de la memoria y del lenguaje. Posteriormente comén—,
26 con ideas delirantes de autoreferencia y alucinaciones audi
tivas y visuales, hiperactividad, destructividad y como sinto-
mis agregados astenia Yy cafalea_intormitente. En esa época fué
diagnosticado como esquizofrénico paranoide y tratado con cho-
ques insulinicos.

Se le internd mds turde en el INN donde se le reali
zo implantacién de electrodos de profundidad en ambas regiones
temporales, y mis tarde se efectlio electrocoagulacién de todos
los puntos del electrodo izquierdo (menos los dos mds profun--
dos). Se le observa mejorado despuds de dicha lesién eléctrica
siendo menos querulante, persisten las ideas delirantes aunque
han disminuido de intensidad, presenta periodos de tranquilidad
que se intercalan con crisis de agreéividad. Sin marcadas modi
ficaciones en su estado o8 enviado al Hospital Granja Tlazol-2
teotl.

WESCHSLER.,

Zn el examen preoperatorio este paciente mosird pér

dida de sus funciones intelectuales que se cuantificé aproxima

damente en un 3¢% con respecto a su potencial inicial. Déficit
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que se acentud en la capacidad retentiva alterando como conse-
cuencia la memoria anterlgrada, asimismo disminuydé en casi to-
das las pruebas de ejecucién‘en donde el aprendizaje de expp--—
riencias recientes,os de significati;a importancia, observindo
se por el contrario, en la escala Verbal (excepto en retencién
-
de dfgitos) que el déficit no era acentuado, es decir, que las
experiencias de adquisicién remota estaban ligeramente disminu
fdas. &In el postoperatorio se obtuvo un 30% de déficit.
ZNDER CGESTalT.

En ambas aplicaciones se registraron signos orgénicos
de los cuales unos persistisron y otros se acentuaron, impre-—-
sionando la mayor organicidad de la segunda aplicacidn. :
MACHOVER.,

' Como rasgos orgdinicos en esta prueba se observa in-
coordinacién motriz, figuras desproporcionadas, simplificacidn
de las mismas y tendencia al bosquejos. én la segunda aplicacién
oxiste mejorfa en la incoordinacién motriz, las figuras eén mis
definidas y las proporciones mds acordes, aunque en esta segun
da aplicacién aparecieron los signos: iransparencias, macrogra

fia y omisidn.
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COMENTARIOS DE LOS CASOS CON RESPECTO A SUS RESULTADOS.

CASO 1 (SRV). Se trata de un paciente de 45 afios al

cual probablemente un trauma craneal ocurrido 16 afios antes, de
jé como secuela dafio cerebral clfnicamente localizado en drea-
’motora del lado izquierdo y probablemente en 1lébulo temporal -
del mismo lado. Esta sospecha se confirma en parte por la dila
tacién del ventriculo lateral izquierdo en todas sus porciones
demostrada en el PNEG de Marzo de 1965. La lasiGn efectuada en
enero de 1965 fue temporal bilateral mediante electrodos de im
plantacién. En seguida se continfian una serie de lesiones como
son; aplicacién de alcohol en sustancia blanca en polos fronta
les, lobotomfa prefrontal bilateral, leucotomfa prefrontal se-
lectiva y por @ltimo, cerebrotomfa de porciones profundas del-
16bulo temporal derecho.

Las lesionas anteriores se llevaron a cabo debido a
que el paciente no presentd mejorfa con la primera intervencién
y continuaba siendo un problema serio en su manejo. Tampoco mos
tré mejorfa a través de las pruebas psicolégicas, por el contra
rio empeoré en todos los aspectos estudiados. El deterioro es -
tan importante que la Unica manera de explicarlo. es teniendo -
en cuenta las secuelas que dejaron tanto los electrodos de pro=-
fundidad como el resto de la cirugfa efectuada en los polos fron
tales.

CASO 2 (ACG). Esta paciente con signos clinicos, elbg

tricos y radioldgicos de lesidén predominante en hemisferio iz«

quierdo, después de lesionar por electrocoagulacién el &rea

temporal izquierda, demostr6 aumento de su rendimiento intelec
tgal; en especial, en las pruebas de ejecucién. Es posible,



que este resultado asté relucionado con la mejorfa de la acti=-
vidad eléctrica general {un ZLG tomado un ailio después, es re—-
vortado como ligeramente anormal, con alteraciones inespesf{fi~
cas difusas de predominio izquierdo). Lsle caso adn continia -
mostrando descargus paroxfsticas de predominio izquierdo, sin-
embargo, sus crisis convalsivas hun disminufdo en un 50% aproxi
madamente. 51 hecho de que se dé mejoria méé notoria en la es~
cala de sjecucién que en la verbal, puede explicarse por la pre
sencia de actividad paroxfstica de predominic izquierdo.

¢aS0 3 (NFR). raciente cuyo padecimiento es de 15—
siios de evolucién: crisis convulsivas y ausencias, automatis-
mos. Clinicamente no tenfa signos de déficit neurolégico focal
axceptio deterioro psiquico, verborrea, perseverancia e inesta-
bilidad emocional. Definitivamente los dos ULG pre-operatorios
demuestran foco paroxistico temporal izquierdo, lo cual puede-
ser comptible con la sintomatologia clfnica; es de interés la-
dilatacién moderada del ventriluco lateral derecho, lo cual po
drfa ser explicudo pornun proceso que ha dafiado el cerebro de-
manera difusa con cierta predileccidén en hemisferio derecho. -
Sin embargo, por alguns razén dejdé foco epileptégeno bastante-
importante en regidén temporal izquierda,

Durante la estimulacién eléctrica del 1lébulo tempo-
ral izquierdo se provocaron reminisconcias pasudas.

Nuevamente, como se Ve en el Caso 2, encontramos 1i
gera mejorfa on ol rendimiento intelectual, siendo ésta mds a-
parente en lo que Trespectla a la escala de ejécucién. Sn cuanto

al resto de lus pruebas efectuadas demosiraron post-operatoria
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mente, mis acentuadas las alleraciones psicéticas y los rasgos

orginicose.

CASO 4 (BMS). Adolescente con crisis convulsivas de
tres tipos desde los primeros afios de vida: focales en hemicuer
po derecho, generalizadas, y otras que consistfan en ausencias~
-0 pérdidas sibitas de conocimiento precedidas de sensacién anor
mal en abdomen. Ssto, aunado a cuatro EEG preoperatorios que de
mostraban actividad parox{stica anormal en regifn temporo-occi-
pital, nos confirman la sospecha de que la descarga elgctrica -
anormal se originaba en hemisferio izquierdo, siendo mis impore-
tante en las regiones temporales profundas. LLama la atencifén -
que esta paciente presentaba marcada agresividad verbal. .

| Desﬁués de haber lesionado la profundidad de ambos =
16bulos tamborales. en especial el 1l6bulo derecho, 15“5£Eiente~
mejor8 notablemente en la escala de ejecucibén, Dos cosas cree ~
mos pueden concluirse de estos estudios profundos y de la mejo-
ria pqgtOperatoria:

lo. La presencia de un foco temporal derecho profun«
do, posiblemente en espejo, no detectado en los ZEG de rutina y
20. la mejorfa en cuanto a las pruebas de ejecucién podrfa ser-
atribufble a la mejorfa de la electrogénesis en las profundida-

des del 16bulo temporal derecho.

CASO 5 (SMP). Se trata de un paciente de 38 afios-
de edad con trauma craneal 2 afios antes, que produjo daiio cere-

bral difuso m&s importante en hemisferio izquierdo, predominan-

temente en regiones temporo-~occipitales vecinas a la lfnea me =~
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dia, Su sintomatologfa con marcados trastornos de fndole psiquii
trica, como las alteraciones de la memoria, del lenguaje, las -
alucinaciones auditivas y visuales y los episodios de hiperacti-
vidad y destructividad, atribufbles a la lesién del 16bulo tempo
ralliunierdo, se confirma al encontrar actividad anormal en los
. electrodos implantados en 1l6bulo temporal izquierdo, no asf dels
lado derecho, o0l cual reporté actividad normal, ridpida y-de baj;
voltaje. La mejorfa es nuevamente mfnima y en pruebas de ejecu =-

Ciénc
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VIl DISCUSION.

La casufstica del INN de enfermos epilépticos con g
loctrodos implantados, s bastante numerosa (23 caso0s). Sin em
bargo, dnicamente cinco de ellos tuvieron el suficiente estu =
dio psicolégico pre y postoperatorio para ser inclufdos en es-
ta tesis. |

Por otra parte las pruebas realizadas adolecen del-
defecto de no incluir aquéllas que miden la respuesta emocio =~
nal del sujeto, puesto que las lesiones que se efectuaron fue-
ron precisamente a nivel del sistema 1lfmbico, cuyo papel en la
expresién de las emociones es bien conocido (rapez, 1937 y Mac
Lean y Delgado, 1953).

la abundancia en la Literatura de estudios psicoll-
gicos de sujetos con déficit intelectual producido por datfio ce
rebral, refleja el interés que este campo tiene en cuanto a la
localizacién do funciones intelectuales en el cerebro. Sin em-
bargo, una revisién general de la Literatura arroja datos in =
consistentes y muchas veces contradictorios, Lsto os ain mis -
cierto con respecto a los estudios de lesifén del 16bulo tempo- -
ral en el hombre; en el cual es claro que no existe una inves-
tigacidén sistemética con significado estadfstico, a pesar de ~
los casos individuales reportados. Sin embargo, éstos y la ayu
da que en los dltimos aiios ha produgido el trabajo experimen -
tal sobre todo en primates. se ha tfaducido en un mejor enten-

dimiento de estas patologfa.
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n 1939 Klilver y Bucy despertaron el interés incial
al demostrar que la lobectomfa temporal bilateral, incluyendo-
el hipocampo, trae consigo un estado de "ceguera psfquica", Es
te sindrome se caracteriza por fuertes tendencias orales, cam=-
bios en los hdbitos alimenticios, etc, Hay ademis una reaccidén
exagerada al estfmulo visual, disminucién en la conducta agre-
siva, pérdida de la reaccién de miedo o hipersexualidad. Sinto
matologfa semejante se ha observado en el hombre después de 1lo
bectomfa bitemporal. Esto estado es transitorio, si las estruc
turas hipocdmpicas no son extirpadas (10, 11, 12, 42); y perma
nente, si dichas estructuras son removidas (107). La similitud
de este hallazgo atrajo la atencién a los 16bulos temporales -
como un probable centro extra-estriado de funciones visuales,-
hecho que se confirmé al asociarlo con el efecto de ablaciones
en la corteza posterior; en donde se ha reportado ademis de pér
dida o trastorno en la capacidad de reconocimiento visual ds -
los objetos (20), detrimento en el aprendizaje visual y en la=-
retencién (17).

E8 interesante hacer hincapié en las alteraciones de
la esfera visual que presentaron nuestros casos 1,3 y 5.

En humanos con epilepsia del 16bulo temporal (Ver ca
pitulo correspondiente a su sintomatologfa) otros autores (29,
46) han seifialado también complejos trastornos visuales, dentro
de los que podemos senalar: deja vu, micropsia, macropsia, alu
cinaciones visuales. Ista sintomatologfa condujo a Hauptman (45,

46) a apoyar quo los 186bulos temporales median importantes fun

ciones visuales. Condicién similar fue sefialada por Jackson (56)
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y también por Penfield (88) al sugerir que ol "dream state" vy
las crisis psfquicas corresponden a ilusiones perceptuales o~
alucinaciones favorecidas por descargas paroxfsticas del 16bu
lo temporal., Ls iﬁportante seflalar que estos mismos fenémenos
pueden ser reproducidos por estimulacién eldctrica de la cor~
lteza temporal en el hombre. Zn estas circunstancias se ha ob-
servado que ademds se puede reactivar la actualizacién de me-
morias (fenémenos reminiscentes)(Casos 2 y 3).

Velasco-Sudrez y Fernindez-Guardiola (111) han com
probado que estfmulos eldctricos en ambos 18bulos temporales,
con los mismos parimetros, producen fendmenos diferentes Y po
siblemente reiacionados con la dominancia y/o subordinacién -
hemisférica dependiente quizd de la lesidn. 31 16buio tempo -
ral menos darado parece presentar fenfmenos reminiscentes y -
del lado opuesto se producen descargas con crisis brevemente-
psicomotoras Y a Veces seguidas de convulsiones generalizadas
(Caso 2). Por otra parte, los mismos autores seralan que las
estimulaciones profundas (circunvolucién del hipocampo) produ
cen reminiscencias de tipo personal con tendencia a un conte-
nido triste o catastré6fico, mientras que estimulaciones mis -
superficiales (regiones periamigdalinas) producfan invariable
mente recusrdos mids bien de tipo placenterc. Los mismos auto-
res seiialan, ademis, que:

a) No es posible evocar recuerdos aplicando choques

eléctricos simples de breve duracién en forma aislada.
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b) Los feh6menos reminiacentes se producen mediante
la aplicacién de trenes de pulsos de larga duracién, a frecuen
cias 8ptimas entre 50 y 100 cps.

c) Inciuso cuando se emplean pardmetros Sptimos de~
estimulacién (verificados por la experiencia previa), los re =
cgerdos siempre aparecen con una larga latencia entre 500 mili
segundos y varios segundos, siendo a menudo precedidos por fo-
némenos motores ipsilaterales de latencia mucho mis corta.

Tales efectos no son producidos por estimulacién de
la corteza temporal en pucientes cuyo foco epiléptico estd en=
cualquier otra parte (90). Asf, podemos observar que desde la=-
aplicacién de la téonica de estimulacién eléotrica de la cortp
za humana por Foerster (28) y despuds por Penfield y Jaaper (89)
se ha generalizado el campo de exploracidén, teniendo acceso sg .
guro a muchas estructuras profundas.

la gran variedad de téonicas psicoquirdrgicas, més-
la posibilidad de variacién en la extensién do las lesiones ==
ﬁroduoidaa por medio de cualquier procedimiento operatorio, ==
contribuyen a la dificultad de evaluar los hallazgos experimen
tales en cuanto a tdrminos de funciones alteradas.

Numerosos autores han utilizado diferentes pruebas-
y han realizado una investigacién sistemitica de las diferen -
cias hemisféricas en la funcién intelectual, en base a la valo
racién cognitivalantes y .después de la lobectomfa.

Como consecuencia de esto se ha observado que los =~

diferentes defectos cognitivos que acompafian a las lesiones «~=
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unilaterales dependen de la lateralizacidén de las mismas, Pues
to que lesiones del hemisferio dominante han mostrado producir
dafio verbal selectivo, esto es, ineficiencia o detrimento en =
las prusbas verbales, mientras que lesiones del hemisferio no-
dominante han sido asociadas con disfuncién visuoespacial, es-
decir, producen deterioro en cuanto a la manipulacién de eva =
luaciones espacio-temporales (7,49.71.95,118).

Una interesante contribucién al problema de locali-
zaciones surge de los resultados obtenidos por McFio y Piercy-~
(72) quienes utilizando la prueba Weigl-Form-Color Sorting, en
pacientos con lesionss unilaterales, enconiraron que los lesig
nados del lado izquierdo resultaron significativamente ihferig
res a aquéllos con lesién hemisfdrica focalizada en el lado dp
recho no dominante, sin importar el 1lébulo afectado. ILstos ro-
sultados son un tanto contradictorios a los de Anderson (7) cu
yos estudios con ol Wechsler-Bellevue mostraron resultados o=~
puestos. In este caso los primeros resultaron inferiores en ==

pruebas verbales y superiores en pruebas de ejecucidn.

INTELIGENCIA_GENERAL.

Los resultados obtenidos en nuestros casos 2,3,4 y 5
indican mejorfa en la inteligencia general. Otros autores han=-
reportado resultados similares sn casos bien estudiados (47,48,
9G,85) lo que sugiere que la inteligencia medida a través de =
escalas estandarizadas, puede ser noimal o mejorada dsespuas de

amplias ¥ exactas excisiones del tejido cerebral patoldégicos
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Utilizando la Bscala de Wechsler entre oiras prﬁg -
bas de inteligencia, se ha descubierto que la inteligencia glo
bal puede no mostrar cambio alguno después de lesionar el cere
,bro; aﬁnque puede existir algin sfntoma o sindrome que indique
una funcién francamente élterada. Como en el'conocido caso del
paciente H.M. (104) que preéenté un*severo sindrome amnésico -
después de la lobectomfa temporal bilateral, pero conservando-
intactas la capdbihhd intelectual y perceptual. » :

Asf tambidn, mediante la utilizacién de estas medi=-
das estandarizadas, se ha hecho evidente que ciertas funcionés
parecen ser particularmente susceptibles al daiio cerebrals Mu=-
chos investigadores han notado que los subtests de simbolo‘de~
dfgitos, retencién de dfgitos y disafio con bloques (4,5,96,97,
98) se encuentran disminufdos. Refiridndonos especf{ficamente a
la lateralizacién de la lesién localizada al 1lébulo temporal -
derecho se ha encontrado dificultad en el subtest de Ordenamien
to de figuras. De acuerdo con Reitan (94) estos pacientes pre-
sentan dificultad en llevar a cabo las relaciones temporales in
dicadas, ya que esto requiere de un orden temporal seéuencial,
Partiendo de esta base Milner (82) encontrd resultados simila-~
res ademis de que esta deficiencia aumenta después de la lobec
tomfa temporal unilateral. Meier y French (77) en diferentes -
evaluaciones postoperatorias han encontrado lo mismo, ademdis =
de eqtahlecer unalintima relacién de este l6bulo con una fun -

cién especffica de discriminacidén visual.



© CAPACIDAD DZ_ABSTRACCION.

Dentro de los hallazgos obtenidos a través de este-
trabajo se detects disminucién de la capacidad de abstraccién-
mediante el anilisis de pruebas estandarizadas, como Se ha de-
mostrado en todos los casos estudiados. Diversos autores (14,
108,109) sugieren que la funcién visual complej# involucra as~

pectos de abstraccidn y que es tan diffcil para los pacientes-

con lesiones posteriores como para los pacientes con lesiones- -

en ol 16bulo frontal. Por la misma razén, Rylander (99) y Pe =
trie (91) han reportado deficiencia en la habilidad de abstrac
cién mediante pruebas de inteligencia e interpretacién de pro=-
verbios y fdbulas, asf como de la definicién de ciertas pala =

bras abstractas.

Las dificultades en atencién y concentracién, carac
terfsticas de las personas afectadas emocionalmente es probable
que interfiéran marcadamehte en la valoracién preoperatoria de
ostas funciones. 5Is do relevante interds hacer mencién que se-
presenté un claro déficit mnésico del material verbal en los -
caso 1,3, 4 y 5 antes de la operacién, cuyas lesionss se encon
traban en 18bulo temporal izquierdo, tal como los han descrito
Milner (80,81). Otros autores han encontrado que‘esta deficien
cia se acentda despuds de la lobectomfa temporal (82,79), como

sucedié despuds de haber efectuado electrocoagulacifn exclusi-

vamente en el caso 2, repercutiendo en el aprendizaje verbal -



y en ratencién, Encontrindose el Cociente Intelectual Verbal -
disminufdo con relacién al Cociente Intelectual de Ljecucidén -
- en la aplicacién postOperatorla.

o § énfa81s ulterior en la investigacidn de los tras
tornos de memoria o de atencién en pacientes con lesiones cere
brales, ha sido el incorporar estas funciones dentro de catego
rfas mfs amplias, tales como percepcién o inteligencia general.ﬁ
Ciertamentes, muchos trastornos de la memoria inmediata puede ac
tualmente reflejar dificultades en atencién al material presen
tado. La relacién entre la distractibilidad y el estfmulo se -
ha reportado ser caracterfstica de nifios y adultos con dafio cg
rebral, que naturalmente impedirfa el aprendizaje original del
material,

Otros investigadores han encontrado evidencia de ==

pérdida de la memoria debido a las fallas en atencién y reten-
cién (2,06,9). Asf tamhien Milner (80) demostré déficit espacf=~
fico en el aprendizaje verhal y en retencién como consecuencia
de disfuncién del 16bulo temporal. Reportdndose principalmente
déficit de la memoria en tareas que requieren la adquisicibén =
de material verbal usando la modalidad auditiva (78).

Parece ser que iUnicamente una muy limitada cantidad
de material verbal puede ser asimilada en una secuencia, aun =
cuando cualquier oracién especffica 0 preguntas tomadas aisla=-
damente sean gnt#ndidas rdpidamente. La deficiencia mis clara-
y caracteristica se muestra cuando se les exige a estos pacien

tes que recusrden pequeiios pasajes de prosas. Se ha relacionado
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ol ldbulo.temporal izquierdo (80) con el entendimiento y reten
cién de ideas expresadas verbalmente. Con respecto a esto Meyer
y Yates (79) reportan como secuela de la lobectomfa anterior -
izquierda severa dificultad en el aprendizaje de nuevas asocia
ciones y significado de nuevas pulabras tanto de material 8ime
-ple como complejoe

Kolodny (66) reporta que probahlnmente los pacien =
tas con lesiones temporales fallan en fijar o registrar una im
presién, mds que olvidur una ya registrada debidamente, y el =
defacto involuora mds al aprendizaje que a la retencién. asf =
tambidn Keschnar, Bender y Strauuss (08) oconcluysron que el dé=-
fioit AN BUS OuBOB 86 presanté primeruments en la "impresién’-

[}

o fuse deo sprendizaje. IZvenios reclentes y estimulos sensoriales
no realizan una impresidén psfquica de suficiente 1ntena£&§é pa
ra sar recordados y la amnesia ocurre por falta de fijacién.

on relacidén con este hacho es muy importante sefia -
lar que la estimulacién periamigdalina en nuestros pacientes ~
siempre provocd fenbémenos reminiscentes bastante elaborados y-
sucesos relativamente antiguos a menudo ligados a experiencias
infantiles. 2n ningin caso de los pacientes estimulados, se ~-
prédujeron fen6menos reminiscentes de hechos recientes. Tal pa
reciera que el irea estimulada estuviera exclusivameﬂte en rela
cién con la memoria de hechos antiguos, o bien que la estimula
cién eldctrica fuera incapaz de desencadenar la memoria recien

te, por tratarse de un proceso diferente de fijacién lo cual =

parece mis improbable. Is necesario no olvidar que en este ca=-
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so se traté siempre de cerebros epildpticos, es decir, capaces
de presentar actividad convulsiva generalizada. Lsta actividad
hipersincrénica de alto voltaje puede funcionar como un "borra
dor de memorias", en los circuitos reverberantes donde son acu
mulados- los hechos reciaentes. =Este hecho explicarfa el que ==
las estimulaciones aplicadas a través de los electrodos de pro
fundidad no evoquen reminiscencias :ecientes, al encontrar los
circuitos "borrados", por la accién de la crisis epiléptica, =
Es probable que la estimulacién con los mismos procedimientos,
de un cerebro no epilgptico, arrojard resultados en cierto mo=-

do diferentes.

EXPERIENCIAS_QUIRURGICAS_SOBRE_EL LOBULO_TEMPORALe

Se han llevado a cabo diversas investigaciones, a =
través de procedimientos quiridrgicos, sobre el tratamiento de-
la epilepsia del 16bulo temporal, caracterizada por crisis psi
comotoras, marcados trastornos de conducta, tales como hiper -
excitabilidad, agresividad, etc. asociados con anormalidades =
registradas electroencefalogrdficamente (37,41). i

Narabayashi y col. (83) han obtenido interesantes =~
resultados después de la destruccidn del nicleo amigdalino (ste
reotaxis oil-wax) ya sea unilateral o bilateralmente, en tras
tornos de conducta. IZn el 85% de sus casos la operacién dié -
como resultado marcada reduccién en la excitabilidad emocional

y normalizacién de la conducta social y de la adaptacién del =

paciente. También es interesante la notable mejorfa registrada
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en ol EEG an muchos de los pacientes. In los casos caracteriza
dos por severos  cambios difusos en el EEG o sin una localiza~--
cién dsfinida de la anormalidad electroencefalogrdfica, las le
siones bilaterales fueron necesarias para producir resultados-
satisfactorios,. Este autor no afirma si el nicleo amigdalino-
en un lado o en el otro juega un papel dominante en términos -
de conducta general y emocionales, Mostré particular interés -
en los casos de lesiones bilaterales, pues no observaron nin--
gin signo sugestivo del sfndrome de Kliver y Bucy, aun después
de la amigdalotomfa bilateral. Un hecho semejante se observa =
eh nuestros casos.

Narabayashi enfatiza que el sindrome de Kliver y Bu
cy resulté de la lobectomfa temporal por mmocibén de tejidos -~
corticales y de estructuras profundas temporales a diferencia-
de la bien localizada destruccién de los grupos nucleares amig
dalinos por estereotaxia; parece ser que el nicleo amigdalino-
puede no estar involucrado en la génesis de las reacciones de-
dicho sfndrome, puesto que su destruccién no las produce.

En nuestros casos 2 y 4, los resultados favorables-
coincidieron con buen funéionamiento intelectual preoperatorio,
similares a los obtenidos por Green y col (43) quienes estudia
ron 38 pacientes con epilepsia psicomotora después de la lobe-
ctomfa temporal anterior obteniendo resultados satisfactorios-
en las comparaciones pre y postoperatorias. Asi tambié?@%@ﬁ@og

ducta mejor6 mids en aquellos pacientes en quienes huhéfﬁéjg;&-

control de las crisis (caso 2). vliﬁﬂf"
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80 obsarvé mejorfa en los resultados dn‘loe CaB08 =
2,3 y 4 hacfendo mayor énfasis en los casos 2 y 4, los que an-
tes de la operacién ofrecfan un cociente intelectual més eleva
dos que los otros.. No valoramos a este nivel el caso # 1 debi~
do al vasto tratamiento quirdrgico al que fué sometido, In --
los casos 2 ¥ 3 so observé un incremento notorio en la valora~
cién realizada mucho tiempo despuds de la operacidén. los hallagﬁ
gos obtenidos por Griffith y Davidson (44) coinciden con los =
nuestros ya que reportan mejorfa postoperatoria considerable a
nivel intelectual, aproximadamente en el 41% de sus casds estu
diados. Y la mejorfa fué notoria a través de los afios, puesto-
que la valoracién inmediata no fué significativa.

Nuestros resultados y los resultados de otros auto-
res ponen en evidencia la necesidad de que los servicios de ~-
Neurologia y Neurocirugfa cuenten con un equipo que incluya si
c6logos especializados en pruebas especfficas,capaces de detec
tar cambios conductuales.relacionados con alteraciones orgdni-
cas, que sigan la evolucién del pacieﬁté durante un perfodo --
prolongado despues de la intervencidén quiridrgica realizada.

Por una parte, el realizar pruebas exhaustivas pre-
y post-operatorias puedes guiar al neurélogo en la valoracién -
de los resultados obtenidos, sirviendo para modular su conduc-
ta terapéutica futura. Por la otra, a través de estos procedi-
mientos se logra*un caudal precioso de datos sébre la integra~
cién cerebral de las funciones menlales en el hombre, datos ==
que por otra parte no pueden ser simplemente extrapolados de =

la experimentacidén animal.
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VII RESUMEN

Se hace una revisién de los aspectos histéficos clf
nicos y elactroencefalogrificos de los sfndromas epilépticos -
haciendo énfasis en los trastornos psiquidtricos que presentan
los pacientes con epilepsia temporal.

la anatomfa y fisiologfa del 16bulo temporal, es --
analizada brevemente y en especiallen el contexto de la rela==
cién de las estructuras temporales con el sistema 1fmbico, ha-
ciendo hincapié en ol papel que dicho sistema juega en la inte-
gracién de funciones psiquicas tales como la agresividad, la -
memoria para hechos personales, la integracién sexual, etc.

Se estudiaron cinco sujetos epilépticos con diagnos
tico de epilepsia temporal. Los cinco pacientes estaban inter-
nados en el INN ¥ presentaban un cuadro clfnico rebeldé al tra
tamiento médico convencional, por lo que fueron implantados --
con electrodos dé profundidad multipolares (8 derivaciones) co
locados en ambos 1l6bulos temporales, de tal suerte que las de~
rivaciones profundas registraban la actividad de la circunvolu
cién del hipocampo; las medias, la de la amfgdala y regiones -
periamigdalinas y las mds superficiales la de la corteza del -
l6bulo temporal.

Antes del tratamiento quirdrgico realizado por eleg
trocoagulacién del foco epileptégeno, se realizé un estudio =
psicolégico control de estos pacientes que comprendfa las prue
bas de Wechsler, Bender y Machover.

Posteriormente a dicha intervencién quirdrgica y de

retirar los slectrodos de profundidad se aplicaron los mismos-
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" tests a los miemos pacientea.

La valoracién de los resultados de los cambios psico
16gicos se hizo con los datos obtenidos de las tres pruebas a~-
plicadas y se construyeron grificas con los rosdltados de la =
prueba de Wechsler.

Los resultados sefialan en general, que los dafbs que
reflejan organicidad aumentaron después de la intervencién «e
quinirgica,

Se discuten estos resultados en relacién con los co
nocimientos actuales en relacidén con la fisiopatologfa del sis

tema lfmbico.
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VIII CONCLUSIONES.

Se corrobora que los procesos mérbidos que involuecran directa
o indirectamente el sistema lfmbico, bdsicamente estdn rela-

cionados con la produccién de crisis psicomotoras.

En pacientes con apilapsia psicomotora, la deficiencia en la
memoria es més comin que en otros epildpticos y pdrace a8tar
relacionada con una deficiencia genaral del funcionamiento -

varbal,

Se observé que la mejorfa m&s notoria, con respecto al incre’
mento en al rendimiento intelectual, se obtuvo después de un
tiempo prolongado (1-3 afios) entre la operacibén y la aplica-
cién postoperatoria de la prueba de inteligencia.

los resultados favorables usualmente coincidieron con buen -
funcionamiento intelectual precperatorié.

En el 80% de los casos se detecté mayor organicidad después-
de la intervencién quirdrgica, en la prueba de Bender.

Sa observé que como consacuencia de la lesién en el hemisfa-
rio dominante, ol 80% de los casos mejoré en cuanto a manipu
laciSn de ovaluaciones espaciales en las respectivas pruebas
de ajecucién. Sin embargo, estos pacientes presentaron un --
correspondients dafio verbal sslaectivo.

En el postoparatorio se acantuaron los rasgos orgdnicos per-
captuales en 4 casos, lo que confirma que los l6bules tempo-

rales median importantes funciones de discriminacién visual.

Frocuentemente existen alteraciones olactroencefalogrificas=-

en los pacient?s que presentan trastornos de conducta'(loo%

da nuestros pacientes).
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