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I INTfODUCCION. 

Es por todos conocido el hecho de que, una anormal.i

dad de orden epilept6geno trae consigo -alteraciones psicológi. 

cas, éstas, varían de acuerdo con la edad y el grado de lesión

cerebral, pero se encuentran más o menos identificadas y cla .. 

sifica das. 

Para dar una mejor imagen y tener bases sólidas pa. 

ra este trabajo, es necesario, a mi juicio, citar el campo de - 

la psicocirugia, que como disciplina tendiente a modificar --- 

aquellas alteraciones del comportamiento anormal de las perso- 

nas, se ha utilizado en la epilepsia con resultados variables. 

Siendo la electroencefalografía de gran significaciónpara el. 

mejor estudio de este padecimiento y por tanto un gran auxiliar

en la aplicación de diversas técnicas quirdrgicas. 

Las tócnicas más usuales en la psicocirugía son: la

lobotomía transorbitaria y la estereoencefalotomia, sin embar- 

go debe recordarse que durante el empleo de estas técnicas_de-. 

be enfocarse el trastorno funcional, 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) sugería la vía transorbitaria para tener acceso a los ló- 

bulos frontales y preconizaba que era un procedimiento simple - 

y sin peligro, pero transcurrieron 10 años hasta que se demos- 

tró que tal procedimiento podía ser aplicado con éxito en un -. 

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



desarrollaron un método quirúrgico mediante el cual, consiguie

ronque enfermos cuyo cuadro clínico se caracterizaba por: ex— 

citación, depresión agitada, etc.. pudieran presentar resulta» 

dos alentadores relacionados con su conducta y con las crisis» 

convulsivas. 

Por otro lado, al referirnos a la epilepsia do mane

ra somera, citaremos el concepto que de ella se ha tenido a

través del tiempo. Considerando que esta enfermedad ha ocupado

una posición prominente, a juzgar por diversos escritos m6di -. 

coa que subsisten desde diferentes épocas de la antigüedad. 

Así encontramos, que los epilépticos eran considerados como

M

poseídos" ya sea de espíritus benignos o malignos. Es perti — 

nente mencionar a Owsei Temkin ( citado por: 68), cuya recopila

ción de conceptos y prácticas desde hace más de 2000 años has— 

ta los principios de la Neurología moderna, es fascinante y ci

ta más de 700 autores, entre ellos, menciona un documento ela— 

borado por Hipócratos o por alguno de sus alumnos ( 400 años — 

A. C.). El cual es famoso por dos conceptos básicos: ataca el — 

concepto de que el epiléptico era un poseído de espíritus y

sobre todo, de que las manifestaciones epilópticas eran produ— 

cidas por los dioses. La segunda contribución es una explica— 

ción de la fisiopatología de las convulsiones. 

También da a conocer que para Hipócrates, la epilea

sia tenia su localización en el cerebro y que su origen, así

como el de otras enfermedades era hereditario; asimismo Hipó — 
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crates afirmaba que la epilepsia era producida por la excesiva

flema", la cual obstruía el paso de aire ( oxígeno) al cerebro

considerando la aparición de espuma en la boca del paciente du

rante una convulsión, evidencia de dicha obstrucción. 

Ulteriormente, más o menos 500 años después de Hipó

a -ro

1111,11

xax

crates, Galeno dividió a la epilepsia en tres grupos segdn la -- 

causa acausade origen: el primer grupo lo llamó idiopático, basado er. 

el concepto de que los humores del cerebro eran traídos por el -• 

frío. El segundo, que denominó simpático, era aquél en el que

pensaba que el cerebro era estimulado por sustancias irritantes. 

traídas del cuerpo y que por tanto las convulsiones resultaban

del esfuerzo del cerebro para repeler dicho irritante. Y el ter

cer grupo, que se refería a un humor patológico formado en una

extremidad, que se extendía hasta la cabeza. 

Con los datos anteriores podemos referir que, para .. 

los antiguos, la causa de la epilepsia era: fuerzas sobrenatura— 

les, flemas o humores y sustancias irritantes o tóxicas. 

Posteriormente, el inicio y desarrollo de la Fisiolo. 

gfa moderna se basó en los conceptos de la alquimia, que repre

senta a la qufmica embriónica. 

Con respecto a la epilepsia del lóbulo temporal exis.m

ten numerosos autores que de acuerdo a sus experiencias, la han— 

clasificado desde diferentes puntos de vista. 

Huglins Jackson ( 56) sentó las bases anatómicas de ..« 

los fenómenos psíquicos y alucinatorios en la epilepsia. Wilson. 



119) los denominó " variantes psíquicos". Yenfield ( 88), los

llamó episodios o crisis psíquicas. Finalmente fueron los Gibbs

y Lennox ( 38), quienes en 1936 describieron los hallazgos elec -. 

troencefalográficos, concluyendo que las denominaciones anterio. 

res eran una mera enunciación que no describía suficientemente

la actividad motora y adoptaron el término " psicomotor". Por -- 

otro lado, Z' enfield ( 88) describió el papel tan importante que

el lóbulo temporal tiene en el fenómeno psíquico y Stanley Cobb - 

21), afirma que la fisiopatologfa del lóbulo temporal se acompa

ña de síndromes psiquiátricos. 

Desde los tiempos de Huglins Jackson ( 56), ha sido de

interés particular el producto de sus investigaciones, concer

nientes a las relaciones entre la organización neuronal y conduc

tual. Se han reportado crisis de depresión, ansiedad, experiena. 

cias alucinatorias y de despersonalización; distorciones de la

imagen corporal. amnesia, episodios de furia destructiva y esta. 

dos oníricos y finalmente trastornos del pensamiento como conse- 

cuencia de alteraciones del lóbulo temporal. El cuadro clínico. 

descrito, frecuentemente es mejorado con la farmacoterapia anti. 

convulsiva o por la cirugía del área cerebral afectada. 

El trabajo de Jackson ( 57), así como las aportaciones

de diversos investigadores en la patología neuronal, demuestran. 

claramente estos hechos y enfatizan la importancia de comprender

como la disfunción del lóbulo temporal, tiene influencia sobre . 

la organización cerebral. 



En conclusión, el presente trabajo tiene por objeto

real.i.zar un estudio de las variaciones en la inteligencia gene

ral y de las funciones quo parecen ser afectadas particularmente

por daño cerebral, específicamente en lóbulo temporal, en paciera

tes sometidos a cirugía de este lóbulo para el control de lao

crisis convulsivas. Los resultados obtenidos se valoraron basln

donos en la utilización de pruebas psicológicas en condiciones =b

pre y postoperatorias. 



II CONSIDERACIONES ANATOMO—FUNCIONALES DEL LOBULO TEMPORAL. 

El área del cerebro situada por abajo de la cisura de

Silvio, corresponde al lóbulo temporal, el cual está formado por

cinco circunvoluciones; en la superficie lateral, una cisura para

lela a la anterior divide al lóbulo formando la primera y segun— 

da circunvoluciones temporales; una tercera circunvolución se en

cuentra por abajo de otro surco, denominado inferior o infratem-• 

poral. La cuarta y la quinta estan situadas en la superficie -- 

ventral. La tercera circunvolución temporal o inferior posee u— 

na porción lateral o externa y otra ventral; la cuarta o fusifor

me, se continda con la cuarta occipital constituyendo el lóbulo— 

fusiforme. La quinta o hipocampica se une con la quinta occipi— 

tal o lingual. La porción mas caudal o posterior de la cisura -- 

paralela se bifurca y la parte principal se dirige hacia arriba, 

limitando en cierta forma la circunvolución del pliegue curvo, . 

constituyendo así la mitad caudal de la primera circunvolución

temporal, que parece continuarse con la circunvolución transver- 

sa o de Heschl, en esta dltima terminan las fibras auditivas afe

rentes, provenientes del cuerpo geniculado medial y también fi — 

bras de origen vestibular que terminan en áreas cercanas. Debe

señalarse la intima relación existente entre la porción medial -. 

del lóbulo temporal y las estructuras internas del cerebro. 

La quinta circunvolución temporal, forma parte del .. 

sistema limbico, que integran tanto estructuras temporales como— 

de otros lóbulos. El sistema limbico constituye una entidad ana- 



tomofuncional compleja que comprende el allocortex temporo. fron— 

to --insular, sus vías de proyección y sus estaciones de relevo en

las estructuras subcorticales ( 3). Las principales formaciones— 

del allocortex estrín concentradas en la parte anterior del gran. 

lóbulo límbico de Broca, el cual, desde un punto de vista filoge' 

n6tico y citoarquitect6nico, se compone del arquicortex ( forma m

ción hipocámpica y fascia dentada), del paleocortex ( corteza piri

forme de la circunvolución parahipocámpica anterior) y del yuxta

allocortex o mesocortex ( circunvolución del cuerpo calloso). Es— 

ta última, representa un tipo de corteza transicional entre el . 

allocortex y la neocorteza, por consiguiente, el sistema límbico

comprende estructuras temporales como: hipocampo, uncus, ndcleo—. 

amigdaloide, corteza prepiriforme y polo temporal. Asimismo invo

lucra estructuras frontales como: circunvolución del cíngulo o

del cuerpo calloso, circunvolución orbitaria y por último el 16— 

bulo de la ínsula. Tambi6n se incluyen en este sistema los nd O4

cleos subcorticales asociados, tales como el complejo amigdalino

los ndcleos septales, hipotálamo, epitálamo y los ndcleos talámi

cos anteriores, así como parte de los ganglios basales ( Mac Lean

1954). Nauta ( 84) considera la región tegmentaria medial del ..-- 

mesenc6falo como parte del sistema límbico, debido a que las en 00

conexiones anatómicas tanto ascendentes como descendentes, vincu

lan esta región con la formación hipocámpica y el complejo amig— 

dalino. El sistema límbico y el bulbo olfatorio con las forma -- 

clones olfatorias anexas constituyen el rinencófalo. La corteza

del lóbulo temporal, está relacionada con la recepción de estfmu

los auditivos, olfatorios, gustativos y vestibulares; además en« 



esta área se almacenan vocablos o sonidos articulados importantes

y patrones de memoria visual, esta dltima información juega un -• 

papel muy importante en el mecanismo simbólico y de la expresión. 

Las dreás corticales f141 lóbulo temporal segdn Brod a• 

man son: 

En la superficie laterodorsal del lóbulo temporal: 

Areas 41 y 42 -- Relacionadas con la audición. 

Area 22 — Vinculada con la memoria acdstica. 

22a— Con la sucesión de tonos ( comprensión do melodías). 

22b-, Relacionada con la sucesión de sonidos ( comprensión de

palabras). 

Area 38 .. Polo temporal, encargada de la integración de los re

cuerdos de la infancia. Constituye una zona epileptóge

na, pues el umbral de descarga post—estimulación neuro

nal, es bastante bajo comparado con el resto del cere- 

bro, exceptuando área motora. 

Area 21 — Encargada de la atención acdstica y de movimientos de— 

escucha. Su estimulación da lugar a desviación ocular» 

acompahada de desviación del tronco y movimientos ad .- 

versivoa y sin6rgicos de los miembros del hemicuerpo

contralatera 1. 

En la superficie ventral: 

Area 37 — Relacionada con la comprensión de nombres, Su lesión . 

determina la afasia mn6sica. 

Area 20 En relación con la comprensión de ruidos y sonidos. A— 

rea de asociación con las cortezas frontal, parietal y



APLICACION: 

TABLA l . Pontajes pesados obtenidos en la pruoba de S7echsler. 

PREOPERATORIA POSTOPERATORIA DIFERENCIA ENTRE LAS DOS APLICA— 
CIONES. 

CASOS: 1 2 - 3 _•- 4 -- 5- - --- 2- - 3 --- 4 - 5 -- -- 1 -- 2 3 4 5

Subtests: 

1 Información 12 6 4 5 6 10 6 6 6 7 — 2 0 + 2 + 1 + 1

31 Comprensión 7 6 3 15 4 5 6 4 12 5 — 2 0 + 1 — 3 + 1. 

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

Semejanzas 6 4 5 8 10 5 4 4 8 10 — 1 0 — 1 0 0

5C Retención de 7 6 2 10 1 4 9 4 10 2 — 3 + 3 + 2 0 + 1
dígitos

Vocabulario 12 8 8 11 8 9 9 9 11 9 — 3 + 1 + 1 0 + 1

Ira Símbolo de
dígitos 6 3 0 7 1 2 5 2 9 2 — 4 + 2 + 2 + 2 + 1

ii Completamiento
de figuras 6 4 6 8 3 7 6 6 7 3 + 1 + 2 0 — 1 0

TY Diseno con
bloques 6 7 2 8 4 4 8 0 9 5 — 2 + 1 — 2 + 1 + 1

3r Ordenamiento
de figuras 6 0 4 6 2 0 6 6 9 4 — 6 + 6 + 2 + 3 + 2

I Ensamble de
objetos 9 9 0 5 1 2 10 7 10 4 1 — 7 + 1 + 7 + 5 + 3

Puntaje Verbal 54 37 26 57 37 39 38 30 56 30 — 17 — 1 + 4 — 1 + 2

Pontaje Ejecn
ción

33 23 12 34 11 15 35 21 44 18 — 30 + 23 + 12 :+ 14 + 9

Puntaje Total 87 60 38 91 48 54 73 51 100 58 — 24 + 8 + 8 + 7 + 6



occipital. 

Existen funciones definidas asociadas al circuito amig

dalino y al septal; al primero le corresponde la autoprotocción- 

del individuo, la organización de la conducta instintivo -.emocio- 

nal, la agresividad, el miedo y el comportamiento oro --alimenta - 

rio. Al septal: la preservación de la especie, el comportamien- 

to social y las reacciones sexuales. Ambos intervienen en la re

gulación del sueño y en la función vigil. Estos dos circuitos

se relacionan con el de Papez ( 86) ( Hipocampo--fórnix-,mamilo--tdla

mo- cingular), al que le corresponden importantes funciones mnSsi

cas. 

En experimentos de estimulación eléctrica y química

de la región amigdalina, Mac Lean y Delgado ( 74), Gastaut ( 33) - 

y otros autores, han producido series complejas de automatismos- 

oro- emocionales y oro -alimentarios, como movimientos rítmicos de

masticación, de deglución o de regurgitación. Estas actividades

se acompañan de fenómenos de vocalización, reacciones de orienta

ción 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 ri

nencefr£licas bilaterales que interesan los ndcleos amigdalinos, 

la corteza piriforme y el senator rostral del hipocampo ( Klüver y

Bucy (
64), 

Schreiner y Kling (
100), 

J. Green (
40) ). 

Se encuentran

fenómenos idénticos tanto en el gato como en el mono, los gatos -- 

privados del rinencéfalo observados por. SChreiner y Kling, pre - 

sentaron modificaciones considerables de su comportamiento. Eran
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Eran fuertemente atrafdos por objetos animados e iianimudos, 

agradables o peligrosos que se encontraban en su campo visual, 

dichos objetos eran observados con atención, explorados de ma- 

nera iterativa con las patas y por contacto oral directo, sin

embargo, el interés 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 acompaha- 

ba de maullidos y fenómenos de vocalización idénticos a los ob, 

servados durante la aproximación sexual. 

La estimulación eléctrica subcortical producida por

Hess ( 51), producían en el gato automatismos orales que pare- 

cían aproximarse a las actividades observadas después de la es

timulación amigdalina. Los movimientos de olfateo evocaban los

comportamientos de bdsqueda de alimento y son obtenidos por es

timulación de las áreas septales y de la re idn hipotalámica - 

anterior. Asimismo se provocaron fenómenos de regurgitación des

pués de la estimulación de la región septal y de las regiones

rostrales del tálamo y del hipotólamo. Los movimientos rítmicos

de lamido se observaron después de la estimulación que se extien

de desde el hipotálamo posterior ( cuerpos mamilares- fórnix) has

ta el tegmentum meseneefúlico. Estas actividades iterativas se

aproximan ' a los fenómenos de " conducta oral compulsiva" obser- 

vadas después de la ablación amigdalina bilateral. También se - 

han observado alteraciones de las actividades orales con lesio

nes focales localizadas que pueden interesar: 

a región amigdalina, las regiones septales y el hi
potálamo posterior. Es de interés hacer notar que los_estudios



electrofisiológicos de Gloor ( 39), localizan los dos campos do

proyección primaria de la amígdala en las regiones septales y

a nivel del tegmentum del mesencgfalo. 

Actividades genitales. El segundo elemento lundamen

tal del síndrome post—amigdalectomía de Schreiner y Kling, lo

constituye un estado de hipersexualidad con tentativas compul— 

sivas de realización, esta hipersexualidad se acompaña 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 observó tentativas

de apareamiento con los objetos inanimados presentados al ani

mal: osos de peluche. Estas actividades tenían un carácter in

cercible o compulsivo. 

Schreiner y Kling ( 102), en varios animales de ex— 

perimentación, demostraron durante controles anatómicos, fenó

menos do degeneración del dienc6falo y observaron modificacio

nes importantes del síndrome como desaparición de la hiper— 

sexualidad, abolición de la hiperactividad motriz reaccional

a los estimulos visuales, aparición de un estado de hiperagre

sividad con ataque a los otros animales y crisis de furia al

menor estímulo. En estos animales, los fenómenos de degenera

ción eran localizados en los ndcleos hipotá rmicos ventromedia

les. 
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Los estados de hipersexualidad han silo observados

exclusivamente en los animales sometidos a las ablaciones rinen

cefálicas bilaterales que interesaban el complejo " núcleos amiL

dalinos--corteza piriforme- sector anterior del hipocampo". Los

automatismos elementales limitados a los fenómenos de erección, 

han sido obtenidos por estimulación eléctrica o química de la

circunvolución cingular posterior. 

También se encontró suspensión de la hiperactividad

sexual por degeneración de los núcleos hipotálmicos ventromedia

les. Adey y Meyer ( 1) han establecido mediante estudios anatómi

cos, la existencia de conexiones entre estos ndcleos y la amfg-. 

dala. La desorganización de los sistemas funcionales amígda10- 

hipot4lmicos debe ser considerada en la interpretación del com

portamiento de hipersoxualidad iterativa. De los diferentes au

toros interesados en el estudio de estas alteraciones, Schrei.- 

ner y Kling y Green, insisten en la existencia de un eslabón - 

hormonal como componente de su mecanismo, así, la castración

hace desaparecer la hipersexualidad, misma que se manifiesta

nuevamente después de inyecciones hormonales. Estos autores

suponen que la amígdala inhibe la secreción de gonadotropina- 

producida por los mecanismos hipotálamo --pituitarios. En los

trastornos del comportamiento sexual se producen actividades

compulsivas orientadas a la realización de la pulsión pero - 

con inadecuación del objeto, esta inadecuación responde a una

forma primitiva del instinto dirigido hacia alguna cosa que

pueda apaciguarlo y aqui se produce una forma protopática de

la sexualidad: la realización involucra, una reducción pasajera
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de la tensión instintiva, sin que pueda hablarse de satisface. 

o ión. 

Alteraciones emocionales pan . ü lesiones del siete

ma lfmbico. 

Los procesos emocionales constituyen una modalidad

fundamental de la relación de un organismo humano o animal sea

perior con su medio. Los autores interes & IQ en los problem::.s

biopsioológico: de las emociones, distinguen dos grupos de 01,7961,, 

fenómenos: los comportamientos motores expresivos que compren

den las reacciones somáticas y/ 6 viscero- vegetativas y por
otro lado " una experiencia subjetiva significativa" ( Masser

man(
75, 76)),.

cuyas reacciones motrices son el correlativo o. 

jetivo. 

Después de los trabajos olósicos de Cannon ( 19) y - 

de los estudios de Herrick ( 50) y de Papes ( 86), el papel da- 

las estructuran subcorticales y del rinenoéfalo en 1a integr:•;.ción

de los fenómenos emocionales ha dado ligar a numerosas dielmei,© 

nes. 

Las ablaciones rinencefálicas se acompañan d impa: 

tantea modificaciones de la reactividad emocional: estado de -- 

docilidad con pérdida de las reacciones de miedo, como en las - 

preparaciones crónicas de Klüver y Bucy o en las de Schreiner

y Kling. Mac Lean señala un estado de hiporreactividad con dis

minución de las reacciones emocionales a los estímulos nocicep. 
tivos de intensidad débil, durante la crisis eléctrica del --- 

sistema lfmbico, consecutiva a la estimulación del hipocampo. 
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Passouant ( 87), despuós de la post—descarga del as a. 

de Ammón observó las s_ guientes modificaciones importantes de

comportamientos Desaparición de la agresividad, reemplazada por. 

un comportamiento maternal vis—a- vis, de los otros animales, esa. 

te autor atribuye estos fenómenos a un agotamiento post-.crft,ico— 

del asta de Ammón. 

En la clínica humana, las alteraciones emoc. ou, les pa

roxísticas pueden observarse en lesiones muy localizadao. Las . 

lesiones patológicas de la región temporal media, desde la cir

cunvolución del hipocampo hasta el asta temporal pueden determi,w

nar accesos violentos de cólera o crisis emocionales paroxfsti .. 

cas ( Von derhahe, 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 síntoma de lesio

nes patológicas de esta región. 

Las manifestaciones emocionales como la angustia y el, 

miedo, constituyen un elemento sintomótico esencial de aquellas. 

epilepsias con alteraciones eléctricas de proyección temporal. 

Se han observado modificaciones del humor y del carácter en 18 — 

casos de tumores temporales ( 24% de 75 pacientes), dichas modifi

caciones varían desde pequeños cambios de personalidad hasta es— 

tados de euforia o depresión; an 12 casos, estas alteraciones se

desarrollaron independientemente de estados confusionales y en • 

general se pueden clasificar en: síndromes de labilidad emocional

y/ o de aspecto neurótico, estados depresivos y estados de eufo

ria. 
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Existen varias hipótesis acerca del papel desempeñado

por las estructuras limbicas en la integración y la regulación a= 

de los procesos emotivos. Segdn Papez ( 86) el hipocampo, el hi— 

potálamo, los núcleos anteriores, la circunvolución del cíngulo. 

y sus sistemas dee interconexiones, constituyen un circuito de in

tegración de la experiencia y de la expresión emocional. En base

a estas hipótesis, los accesos de furia ficticia en las prepara— 

ciones descerebradas, están consideradas por algunos autores co. 

mo fenómenos de liberación de estructuras subcorticales. Bard y

Mountcastle ( 13), se apoyan en las experiencias de descerebra -- 

ción en dos tiempos, primero la porción correspondiente al neo

cortex y despuós al rinencéfalo, así, la inhibición ejercida por

la corteza tendría como intermediarias a las estructuras rinencd

fálicas, particularmente los ndcleos amigdalinos; el papel de la

circunvolución del hipocampo ha dado lugar a miilti_pies trabajos

Parece que la situación topográfica del hipocampo, con la conjun

ción del neocortex y las estructuras centroencefálicas, la multi

plicidad de sus conexiones y las diversas características de sus

asociaciones aferentes, son las causantes del funcionamiento que

le han atribuído diferentes autores en la integración emocional. 

Segdn Herrick ( 50), el hipocampo es un área do correlación de im

pulsos viscerales y somáticos, por tanto, sería el hipocampo el-. 

sitio donde se establece una correlación de las informaciones ac

tuales en relación con las experiencias pasadas. Esta correla

ción es expresada en términos de afecto según una gama de valo

res afectivos ordenados en una escala que va desde el placer has
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ta el dolor ( escala del tono afectivo de Wiener). El hipocampo— 

realiza también una cuantificación de la experiencia actual, en

función de experiencias previas teniendo como base la escala an— 

tes mencionada y por tanto con manifestaciones subjetivas de gra

tificación o de frustración. Este fenómeno tiene como consecuen- 

cia una activación o una inhibición de las funciones cerebrales. 

Entre las funciones mis destacadas del lóbulo tempo— 

ral podemos mencionar: 

Audición. Es la función más importante de la neocortt

za del lóbulo temporal y una función directamente resultante es— 

el lenguaje. Asi la lesión de esta zona producirá pérdida discre

ta de la audición con dificultad para la localización tridimen--. i

sional do los sonidos. También el &rea 42 sirve de manera acce— 

soria para la audición y la lesión de ambas zonas en el hemisfe— 

rio dominante producirá dificultad para reconocer la palabra ha— 

blada ( agnosia verbal auditiva). 

El área 37, se relaciona íntimamente con las funcio-.— 

nes del lenguaje, y se le considera como el área de formulación-. 

del mismo; por lo tanto, la lesión de dicha zona es seguida de — 

alteraciones en la palabra hablada, con el desarrollo de dificul

tades para el reconocimiento de la naturaleza y significado de — 

los objetos y cosas, la lesión unilateral se clasifica en el gru

po de las afasias. 

Reconocimiento de la música. La porción rostral de la

primera circunvolución temporal, tiene franca relación con el re

conocimiento de la mdsica y por tanto, su lesión condiciona una— 

clara dificultad para componer y/ o recordar la mdsica. Aunque no
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ha sido demostrado anatómicamente, se ha mencionado que las

ras musicales pueden ser originadas en focos de lesión de esta,, 

localización. 

Funciones visuales. Algunas lesiones del lóbulo tem

poral que afectan la sustancia blanca, pueden involucrar las ra

diaciones ópticas provocando hemianopsia homónima contralateral

parcial o completa, en vista de que la porción subcortical del, 

lóbulo temporal se localizan algunas de las fibras do estas ra- 

diaciones que hacen sinapsis en la cisura calcarina. 

Movilidad ocular. La estimulación eléctrica en el— 

área 22 produce desviación conjugada de los ojos hacia el lado. 

opuesto. ésto es muy sugestivo de que el estímulo auditivo a ni

vel cortical provoque la misma respuesta. 

Vértigo. También el estímulo eléctrico en el frea- 

22 produce sensación subjetiva de vértigo, que debe interpretar

se como la existencia de una representación cortical do las Die a. 

vías vestibulares. 

Memoria. Acerca de los trastornos de la memoria -- 

cuando el sistema límbico está lesionado, las aportaciones obte

nidas experimentalmente son muy limitadas, en función de que -- 

las alteraciones mnósicas son muy difíciles de estudiar. Sin em

bargo, Yribram ( 92) ha obtenido en el mono desaparición de reac

ciones condicionadas adquiridas previamente a la ablación rinen

cefálica bilateral, que incluía a la circunvolución del hipocam

po. Klüver 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 observó, que durante las crisis límbicas - 

inducidas mediante estimulación eléctrica o química del hipocam- 

po, abolición de las respuestas condicionadas. La lesión bilato

ral del lóbulo temporal en su porción medial, sobre todo si el w

hipocampo est involucrado, produce pérdida de la memoria- anter6

grada con preservación de la memoria retrógrada y de las funcio- 

nes intelectuales. La hipótesis do los trastornos mnésicos cuyo

origen aparente es la lesión temporal profunda, parece confirmar

se con la experiencia neuroquirdrgica.- Scoville y col. ( 103) » 

han demostrado que las resecciones hipoc{ mpicas bilaterales, in- 

cluyendo uncus y región amigdalina, implican pérdida de la memo- 

ria reciente. Finalmente, analizando las aportaciones de Pen

field, consecutivas a la estimulación eléctrica del lóbulo tempo

ral, se destaca que los recuerdos pueden ser evocados como expe- 

riencias inmediatas y presentes. Las imágenes son evocadas como

experiencias sensoriales pasadas, pero con una participación so- 

mlitica menor, pudiendo compararse con la ensoñación hipnagógica, 

El solo hecho de describir con mayor precisión las

áreas del lóbulo temporal, así como profundizar en su estructu- 

ra citológica, puede ser utilizado para uno o varios trabajos - 

al respecto, sin embargo, aqui solamente consideraremos el va

lor de las conexiones que existen entre este lóbulo y el lóbulo - 

frontal, así encontramos que, aparte do las reacciones meramente

sensoriales que se le atribuyen al lóbulo temporal, también tie- 

ne un papel muy importante en las funciones de memoria y proce - 

sos asociativos primordiales y complementarios con el lóbulo INOr 004
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frontal; por tanto, después de numerosas investigaciones se han— 

asociado algunos síntomas psiquiátricos con las regiones del . ló— 

bulo temporal. 

De acuerdo con Penfield ( 89) y Stanleyr Cobb ( 21), que

describen el papel importante quo el lóbulo temporal desempeña

en los fenómenos psíquicos, se ha descrito en la fisiopatología- 

del lóbulo temporal un cuadro clínico psiquiátrico, caracteriza

do por alucinaciones particularmente auditivas, ilusiones percep. 

tuales, alteraciones emocionales, automatismos y sensaciones de— 

extrañeza para con el medio y la realidad corpórea. 

La esquematización que se ha hecho del lóbulo tempo

ral y sus funciones correlativas, permite simplificar la compren

sión de algunos problemas derivados de las lesiones en el mismo. 

Asf que se encuentra que las estructuras como el núcleo amigdali

no, la circunvolución hipocámjica y el lóbulo de la ínsula son

las do mayor expresión sintomática ( 18). S1 área perinsular se— 

vincula con los automatismos; el área motora suplementaria tam — 

bién está relacionada con los automatismos y con manifestaciones

viscerales; la corteza temporal superior y lateral con las aluci

naciones; la corteza temporal y región subcortical media con los

movimientos de masticación; la región temporal que es vecina a — 

a región frontal con el pensamiento forzado y la porción tempo— 

ral inferior y lateral so relaciona con el estado de angustia, — 

el miedo, el pánico incontrolado y los estados de melancolía an— 

siosa. La circunvolución procentral suprasilviana se relaciona— 

con las manifestaciones abdominales epigástricas, con la náusea— 
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y con diversas auras torácicas. 1. a región temporal profunda de

la ínsula tiene relaéión con diversas manifestaciones som$ ticas

y la suprasilviana con manifestaciones sensoriales. Segdn Le - 

nis Hill ( 54) el polo temporal es responsable de los automatis- 

mos, de las crisis uncinadas y de la obnubilación de la concien

cia y las porciones temporales caudales se relacionarían con -- 

las funciones cuya alteración se traduciría en trastornos del - 

comportamiento. Los primeros serían por tanto responsables de - 

episodios de tipo más transitorio y los dltimos de alteraciones' 

más permanentes con variantes de la conducta social con repercu

siones ambientales severas. 
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L S1iNDROM 1I' 1LCr'TTCO. 

nCocepto do epilepsia. Es un síndrome provocado por

un padecimiento del sistema nervioso central, casi siempre cró— 

nico, que es favorecido por ciertos factores, entre los que po— 

demos mencionar: anoxia neonatorum, traumatismos craneoencefáli

cos, infecciones, padecimientos vasculares, tumores cerebrales-. 

y parasitosis, y que en algunos pacientes se desarrolla proba -- 

Momento en función de una predisposición heredada. 

Este síndrome tiene diversos componentes que bien -- 

pueden presentarse en forma aislada o simultánea, dependiendo -- 

del tipo de epilepsia. Sus síntomas y signos pueden afectar

las esferas sensorial, somática y/ o vegetativa. Aunque se aso— 

cia comdnmente el accidente convulsivo tónico—clónico con la e— 

pilepsia, no puede considerarse esto como una regla, puesto que

en muchos síndromes epilépticos no existen crisis convulsivas. 

Sin embargo, los trastornos de la conciencia, sean parciales ()— 

totales y/ o de mayor duración o menor, deben considerarse entro

las características mas comunes a todos los síndromes epilépti— 

cose El principio brusco de la crisis epiléptica. con o sin al

teraciones premonitorias constituyo también una característica«. 

sobresaliente de esta alteración, así como el carácter transito

rio de la disfunción y la terminación espontánea. 

La respuesta paroxfstica cerebral no constituye en — 

sí 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 . 
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talmente las crisis convulsivas de diferentes modalidades tanto

en el hombre como en animales de experimentación y los métodos - 

utilizados mcis frecuentemente son; inyección de sustancias como

gel metrazol, la estricnina, la absenta, etc,, denominadas con - 

vulsivantes; o hien mediante la estimulación eléctrica directa - 

electrochoque). Sn estos casos las manifestaciones obtenidas - 

son en todo semejantes a las observadas en pacientes epilépti

cos. 

En conclusión, para establecer concretamente el con- 

cepto de epilepsia, es necesario valorar todas las manifestacio

nes clínicas y entender que tanto signos como síntomas de la e- 

pilepsia no constituyen por ellos la enfermedad, sino que ésta - 

está representada por el desencadenamiento periódico de aquéllos

obedeciendo a causas frecuentemente diferentes. 

Aunque en sus formas mgs típicas la epilepsia ests - 

caracterizada por la pérdida súbita de la conciencia que puede - 

o no estar asociada con espasmos tánicos y contracciones clóni- 

cas de los músculos esqueléticos, se presentan muchas varieda

des de crisis epilépticas y sus rasgos distintivos dependen de- 

mdltiples variantes tales como sitio de origen, extensión de la

lesión, naturaleza de las alteraciones funcionales y en algunos

casos terapéutica empleada en intentos por modificar los signos

y síntomas. 

Clasificación'. existen diversas clasificaciones de

la epilepsia y através del tiempo, encontramos que algunos tér- 

minos que estuvieron en boga hace algunos años, han cardo en -- 

desuso como los de la epilepsia idiopática, esencial, etc. A 41. 11
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continuación, debe aclarara que. los síndromes epilópticos, de— 

bido a la modernización do los m todos de estudio clínico, eloc- 

troencefalogrIfico, y de experimentación, 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 Federación Mundial de Neurología y la -- 

Federación Internacional de Sociedades de EEG, son de relativo w

fácil manejo y por lo tanto de aplicación práctica. También la - 

clasificación Gastaut ( 32) es útil y similar a la antes citada,— 

ambas serAn expv8stas parcialmente a continuación. 

CLASIFICACION DE EPILEi' SIAS ( GASTAUT
32

I CRISIS EPILÉPTICAS GENERALIZADAS. 

1. Tónico—cl6nicas de gran mal. 

2© Triada del pequeño mal. 

a) Ausencia. 

b) Sacudida o pequeño mal mioclónico. 

c) Caída o pequeño mal amiotónico. 

3. Otras variantes de crisis generalizadas® 

a) Crisis tónica. 

b) Crisis clónica. 

c) Crisis amiotónica. 

d) Crisis amiotónica@clónica. 

e) Crisis vegetativas. 

f) Mioclonfas esporádicas. 

g) Mioclonías de repetición periódica. 

h) Espasmo infantil. 
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II CRISIS ' Ei' ILSPTICAS HEMIGENERALIZ '. AS U UNILATERALES. 

1. Gran mal fraccionado o hemi - gran mal. 

2. Pequeño mal de expresión fraccionada

3. Otra variedad do crisis hemigeneralizrid4U.. 

a) Crisis hemitónica. 

b) Crisis hemiclónica. 

c) Crisis hemiamiotónica. 

d) Espasmo infantil fraccionado o herniespasmo infantil. 

e) Mioclonías de repetición periódica. 

III CRISIS Ei' I LEPTI CAS PARCIALES. 

1. Crisis parciales de semiología elemental. 

a) Semiología motriz. 

i Somato—motriz® 

ii Amiotonfa somata—inhibitriz. 

iii Crisis versivas. 

b) Semiolo ; fa sennit,iv o,. rvenraor a1

i Somato-- sensitivas

ii Somato-- sensitivas troncales y faciales. 

iii Visuales

iv Olfatorias. 

v auditivas. 

vi Gustativas. 

vii Vertiginosas. 

c) Semiología vegetativa

i Digestiva.. 

ii Circulatoria y vasomotora
a

iii Enuréticas
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iv Respiratorias

v Sexuales. 

2. Crisis parciales de semiología elaborada. 

a) Ilusorias. 

b) Alucinatorias. 

c) Dismnésicas. 

d) Ideatorias. 

e) Afectivas

f) Confusionales. 

g) Automáticas. 

Solamente hemos considerado la parte de la antes des- 

crita clasificación, que corresponde a los aspectos clínicos ob- 

jetivos y subjetivos. Sin embargo, Gastaut, también considera ti

los aspectos electroencefalogr4ficos, sin los cuales no es posi- 

ble diagnosticar etiología, topografía de la o las lesiones y

por tanto tampoco puedo establecerse una terapéutica adecuada. 

Con relación 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- 

gía elemental. Estas se producen por una descarga de una región - 

cortical o subcortical, temporal o fronto -temporal y de uno o am

bos hemisferios cerebrales; involucran frecuentemente a estructu

ras rinencefálicas y por último, que presentan en los intervalos

intercríticos descargas eléctricas en regiones temporales de uno

o de ambos hemisferios, generalmente independientes de las des- 

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

I CRISIS GENERALIZADAS. 

A. Crisis' convulsivas generalizadas. 

1. Tónico—clónicas. 

2. Tónicas

3. Clónicas

4. Crisis o sacudidas miocldnicas. 

a) Mioclonfas masivas ( espasmos infantiles breves) 

b) Mioc l.onfas fragmentarias ( segmentarias o parce— 

lares) 

arce—

lares) 

B. Crisis generalizadas no convulsivas. 

1. Con trastorno exclusivo de la conciencia. 

a) Duración breve, comienzo y fin bruscos. 

i Ausencia típica. 

ii Ausencia atípica. 

B) Duración prolongada o " estado de ausencia". 

2. Con trastornos de la conciencia afectados a otros

fenómenos. 

Ausencias típicas y atípicas acompañadas de: 

a) Mioc lonfas ( ausencias mioc lónicas ). 

b) Aumento del tono postural, a veces asimétrico. 

i Ausencias retropulsivas. 

ii Ausencias giratorias. 

c) Disminución del tono postural. 

Ausencias atónicas. 

d) Automatismos. 

Ausencias automáticas. 
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e) e) Fenómenos vegetativos. 

i ausencias en eróticas. 

ii•Crisis abdominales. 

f) Combinación de varios fenómenos precedentes. 

II CRISIS UNILATERALES. 

Se caracterizan por convulsiones cl6nicas, tónicas o-. 

t6nico- cl6nicas aisladas o asociadas a trastornos importantes de

la conciencia, que afectan a un hemicuerpo o predominan en 61. 

Son suceptibles de alternar en ambos lados, pero no presentan . 0. 

tendendia a. generalizarse. 

III CRISIS PARCIALES. 

A. Crisis parciales de semiología elemental ( sin al

teraci6n inicial de la conciencia). 

1. Semiología motora. 

a) Motora focal ( sin marcha) 

b) Jacksoniana. 

c) Adversiva. 

d) Postural. 

e) Somatoinhibidora. 

f) Con compromiso del lenguaje. 

2. Semiología sensitivo -sensorias

a) Somato- sensitiva. 

b) Visual

c) Auditiva

d) Olfativa

e) Gustativa
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3. Semiología vegetativa

4. Semiología afectiva. 

En las crisis parciales de etiología elemental, el

registro EEG corresponde a la región con representación funcio

nal contralateral. 

B. Crisis parciales de semiología compleja o elabo- 

rada. 

1. Con obnubilación aislada de la conciencia. 

2. Con semiología intelectual. 

a) Dismnésicas. 

i amnesia

ii "lo ya visto" 

iii "lo ya vivido" 

iv " lo jamás vivido" 

b) Ideatorias. 

3. Con semiología afectiva

4. Con semiología psicosensorial

a) Ilusiones

b) Alucinaciones

5. Con semilogfa psicomotora. 

a) Automatismos. 

6. Con una combinación de las semiologías prece

dantas. 
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Las crisis parciales descritas, elementales o comple- 

jas pueden termi..ar en una crisis convulsiva generalizada, a ve- 

ces predominantemente unilateral de tipo tónico, clónico o más - 

a menudo tónico- clónico. A veces dicha generalización es tul rá

pida que enmascara a las crisis parciales* 

IV CRISIS ERRATICAS. 

Descritas como de manifestaciones variables de un in- 

dividuo a otro, adoptando generalmente la forma de convulsiones - 

tónicas y/ o clónicas, a veces alternantes. 

V CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICADAS. 

C. Etiología* Se pueden enumerar móltiples factores - 

en la génesis de la epilepsia de los cuales mencionaremos los más
frecuentes: 

I Alteraciones congónitas. 

II Alteraciones degenerativas. 

III Alteraciones inflamatorias. 

IV Traumatismos* 

V Neoplasias. 

VI Intoxicaciones. 

VII Alteraciones somáticas generales. 
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DCSCRIi' CION DE LA EPILEPSIA DEL LOBULO TEMPORAL. 

El estudio de la epilepsia temporal es de interés - 

por sus diversas formas de expresión, a veces extrahas y que - 

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

sus limites inciertos y por su relación con los campos de la -» 

Neurofisiología, Psicología, Psiquiatría y de la Medicina Le

ga 1. 

1 tórmino epilepsia psicomotora es sinónimo do epi

lepsia temporal; se caracteriza por la existencia de un elemen

to psíquico y de un elemento motor, siendo el primero una alte

ración de la conciencia comdnmente seguida de amnesia, y el se

gundo, una serie de movimientos asociados automáticos. 

En los diversos tipos de epilepsia psicomotriz, de- 

ben tenerse en consideración las manifestaciones previas, ya - 

que existen pacientes que presentan un solo tipo de síntomas

durante el episodio ictal, mientras otros pueden desarrollar -- 

crisis con diversas formas clínicas producidas por alteracio w

nes de otros lóbulos cerebrales. 

Como ya se mencionó previamente, la fisiopatología-- 

del lóbulo temporal puede acompafiarse de síndromes psiquiátri- 

cos o de alteraciones en la esfera emocional. Dichas manifes- 

taciones pueden ser de tipo paroxístico ( por lesiones de la re

gión temporal media hasta la circunvolución del hipocampo y el

polo temporal) y que se caracterizan por cuadros de excitación

colérica, crisis de agresividad y menos frecuentemente de esta

dos depresivos o de euforia. Pueden ser también de tipo no pa
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roxfstico, incluyendo dentro de estos síntomas a las alteracio

nes psiquiátricas, por tanto, manifestaciones de tipo permanen

te como modificaciones en el carácter, en la personalidad que - 

se vuelve agresiva e irritable presentando en otras ocasiones - 

labilidad emocional de aspecto neurótico, sobresaliendo entre - 

éstos, la ansiedad, angustia, depresión reactiva y alteracio - 

nes esquizoides. 

Las crisis de epilepsia temporal son de gran rique- 

za y variedad semiológica, do ahf su complejidad y variabili -. 

dad de un paciente a otro y/ o de una crisis a otra. Sin embar

go a pesar do la diversidad de sus manifestaciones, tienen en - 

común una perturbación mental asociada o no a trastornos vege- 

tativos y a automatismos ( 105). 

Las crisis casi siempre van precedidas de aura que - 

se manifiesta por alucinaciones o ilusiones, parestesias, sen- 

sación de vértigo, crisis viscerales, trastornos de la palabra

como afasia sensorial, de tal manera que las alteraciones tem- 

porales explican; 

I Los stndromes sensitivo -sensoriales que interosan

la vida de relacións

a) Síntomas visuales. Deformación de las percep- 

ciones visuales ( macropsias o micropsias). 

b) Síntomas auditivos. Silbidos, ruidos de campa

na, etc. Hipar o hipoacusia. 

c) Síntomas gustativos. 

d) Síntomas olfativos. 

e) Crisis vertiginosas, 
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f) Crisis somestcsicas. Modificaciones del esque

ma corporal ( impresión de aumento o disminución

del volumen de un miembro) o

II Los síndromes vegetativos que son bastante comu- 

nes antes de las crisis y que son: 

a) Motores. Apnea, náuseas, vómito, hipo, estor

nudo y tos. 

b) Vasculares. Periféricos o centrales. 

c) Viscerales. Spigastralgia espAstica, opresión

torIcica, dolor abdominal, precordialgia y -- 

sensaciones esofágicas y bucofaríngeas, así

como psialorrea. 

d) Térmicos. 

e) Metabólicos. 

III Síndromes motores somAticos. Este grupo incluye - 

las manifestaciones motrices como: crisis masti-. 

catorias, olfateo, frote iinguolabial y deglu -- 

ción. También pueden referirse a la vida de rela

ción y son: 

a) Automatismos gestuales, rotatorios y ambulato

rios, es decir, actividades más o menos coor- 

dinadas que sobrevienen durante la obnubila -- 

ción de la conciencia y que por tanto están -- 

encubiertas por períodos de amnesia. 

b) Mioclonías. 

c) Movimientos adversivos. 

d) Crisis tónico--clónicas. 
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IV Síntomas psíquicos. Afectan tanto la conciencia

como la memoria y la afectividad« El estado de- 

conciencia está siempre alterado, ya sea en sen

1

tido de una brusca exacerbación asociada a una - 

agitación motriz o más frecuentemente a una dis

minución que va desde la obnubilación de la con

ciencia, hasta la ausencia. En la memoria se sud

cedes un desfile de imágenes rápidas y comple -» 

jas así como también una imagen ' puede fijarse - 

bruscamente en el, campo de la conciencia. 

Otro tipo de manifestaciones psíquicas

a) Fenómenos ilusorios visuales, auditivos, olfato- 

rios, gustativos y que se entremezclar con las - 

expresiones sensoriales.` ' 

b) Alucinaciones visuales, auditivas, gustativas y

olfativas. 

c) Cambios de los niveles gnósicos y del lenguaje, 

así como variantes do asimilación psicosensorial

con trastornos amnésicos. Aquí se pueden clasifi

ti.. ,,.,, wMr.. 

car manifestaciones del tipo de " lo ya visto", 

lo nunca visto" y sensaciones de extrañeza, etc. 

Existen otros tipos de manifestaciones psíquicas no

vinculadas con las esferas sensoriales como son; cambios afecti

vos y mnésicos; sensación de angustia, de miedo, tristeza y có

lera o alegría; ideas forzadas, pensamiento obsesivo, fuga de - 

ideas e ideas parásitas. 

También debo mencionarse las manifestaciones psiqui
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cas de vinculación social: cambios en el comportamiento, en las

actitudes morales, tendencia a la destrucción de los conceptos

y do las cosas e impulsividad. 

Con la descripción hecha anteriormente, podemos re— 

sumir, que de acuerdo con la fisiopatologia del lóbulo temporal

éste puede considerarse como el centro más integrado de la sin

tesis gnósica y de evocación mnésica, interviniendo en las al— 

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

Es una técnica exploratoria auxiliar de la Neurolo— 

gía, cuyo objetivo es el registro, descripción e interpretación

convencionales de las variaciones de potencial eléctrico que — 

produce el cerebro. Esta actividad eléctrica puede ser recogi

da por electrodos simples colocados sobre la piel cabelluda -- 

electroencefalograma) o sobre la corteza ( estereoelectroence-- 

falograffa y electrocorticografía). La electroencefalografía— 

es el método de registro más extendido e inocuo, en lo que res

pecta a la integridad del cráneo y los tejidos, y es un método

diagnóstico indispensable en determinados pacientes, para com— 

plementar los exámenes clínicos, asociado a otros exámenes do— 

laboratorio y gabinete. Las indicaciones de la electroencefalo

grafía fueron precisadas en el diagnóstico de los tumores cere

brales por 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 en la psiquiatría por Iiill (53). 

En 1924, Berger inició el período clínico del méto— 

do y desde sus primeras publicaciones describió un ritmo de la

actividad eléctrica cerebral, propio de los adultos, mismo_,que

constituye la base del electroencefalograma normal y que ulte— 

riormente llamó ritmo alfa. Su regularidad y amplitud son ma- 

yores cuando el sujeto está inmóvil y tranquilo, además, una — 

de las condiciones para la aparición del ritmo alfa es la oclu

sión palpebral. i'or tanto, el EEG se registra colocando al su- 

jeto en reposo, con los párpados cerrados y pidiéndole relaja— 
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ción muscular. A este trazado en reposo se añaden las activacio

nes que son entre otras; la hiperpnea y la estimulación luminosa

intermitente; constituyendo los registros resultantes el trazado

de rutina. Una vez que el sujeto a explorar está en reposo con — 

las condiciones antes descritas, se le pide que abra los párpa — 

dos para evidenciar el bloqueo alfa y las variaciones eventuales

del ritmo alfa después del cierre de los párpados, terminando el

trazado de reposo se pasa a las activaciones corrientes. Primera

mente la hiperpnea durante tres minutos mínimo, de ser posible — 

con la cabeza inmóvil. La segunda estimulación corriente es el .- 

estímulo luminoso intermitente directo sobre el campo visual del

paciente, mediante destellos luminosos breves, controlados en su

frecuencia variable por un estroboscopio. También debe mencionar

se la activación por sueño y su importancia radica en que duran— 

te el sueño es una condición favorable para la aparición de algu

nas crisis comicialese ya que es bien conocido el hecho de que — 

el sueño tiene una acción fundamental sobre los ritmos cerebra — 

les. 

La clasificación de los ritmos cerebrales puede hacer

se desde diferentes puntos de vista, pero en su utilización prác

tica existen dos factores dominantes: la frecuencia y la morfolo

gía. Frecuencia: i por debajo de 3 c/ s, el ritmo es delta

ii de 4 a 7 c/ s, el ritmo es theta. 

iii de 8 a 13 c/ s, el ritmo es alfa

iv más de 13 c/ s, denominada de los ritmos rá— 

pidos, quo comprenden en particular pero no

exclusivamente, el ritmo beta. 
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Además de los parámetros de frecuencia y morfología

un ritmo se clasifica por su reactividad, por su topografía en

el encéfalo y debe considerarse la edad del sujeto para su

correcta valoración. Asf vemos el ritmo enarco". cuya fre

NO • 1014

cuencia es similar al ritmo alfa aunque presenta una reactivi

dad distinta, siendo específico de la contracción muscular en - 

masa. 21 ritmo theta se localiza predominantemente en las re - 

giones temporales del cerebro y el ritmo beta en las frontales,. 

L1 trazado normal so considera actualmente comprendiendo el --- 

ritmo alfa y el ritmo beta con exclusión do los otros ritmos. 

Cuando se trata de adultos, el trazado normal no debe entrañar

más que estos dos ritmos en reposo y durante los tres primeros

minutos de hiperpnea; cuando se trata de niños o adultos en es

tado de sueño, los ritmos obtenidos son totalmente diferentes, 

están constituidos por elementos rápidos o lentos, segdn las

etapas del sueño y por tanto no pueden ser considerados como -- 

anormales, finalmente debe especificarse que el trazado normal

está relacionado con el estado de vigilia. 

Otras características de los trazos del 2EG. 

Actividad alfa. Di los niños y en los adolescentes

no es necesariamente simétrica, se dispone en forma de husos - 

más o menos próximos, desaparece durante el sueño y se interrurn

pe si el sujeto abre los ojos ( desincronizacián) o fija su aten

ción ( reacción 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

bdsqueda, alfa de relajación después del esfuerzo, etc.). 

Actividad beta. Berger ( 16) describió este ritmo

como más rápido que el alfa y de menor amplitud. apareciendo

01.0

en la reacción de bloqueo alfa. Aumenta o desaparece con el es

fuerzo o con los movimientos de los miembros, etc. Se registra

en regiones rol.ándicas bilateralmente, aunque no de manera sin

crónica; no se bloquea con excitaciones visuales que provocan. 

bloqueo alfa y desaparece durante el sueño. 

Actividad theta. Su morfología es sinusoidal y su

voltaje de SO microvoltios, es normal en la infancia y dnica

mente después de los 2S años de edad se considera anormal y -- 

cuando no está relacionado con variaciones funcionales se cla— 

sifica como patológico. Grey Walter ( 114) propuso la letra smo

theta para indicar su origen talámico y que podrfa ser índice— 

de lesiones 0 tumores en esta región. El registro es bilateral

e interesa regiones parieto—temporales con difusión hacia la -- 

porción caudal del lóbulo frontal. Se consideran tres clases — 

de ritmo theta: 

i la que aparece en condiciones patológicas. 

ii la ligada a condiciones psicopatológicas. 

iii la relacionada con condiciones psicológicas que

pueden formar parte de la normalidad. Cobb y Muller ( 22) han

señalado la frecuencia del primero en los tumores parietales

NS

Ore

Y

en algunas neoformaciones profundas; puede ser sugerente de --- 

otras afecciones cerebrales, después de traumatismos craneoen— 

cefálicos. 
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Cuando se generaliza es indice de afecciones más crónicas y su

valor se incrementa cuando su frecuencia es más baja y dominan

te con relaciónal ritmo alfa. Con relación al ritmo theta y -- 

alteraciones psicopatológicas, se encuentra frecuentemente en-. 

sujetos con alteraciones del comportamiento. Hill ( 53) demos. 

tró la correlación del ritmo theta con el comportamiento agre- 

sivo. Finalmente el dltimo 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- 

cepción, imaginación o cálculo) o durante una situación espe - 

cialmente emocional. 

EL ELECTROENCEFALOGRAMA EN LA EPILEPSIA TEMPORAL. 

En los años 1936- 1938, Gibbs y Lennox ( 38) relacio- 

naron la sintomatología psicomotora con imágenes electroencefa

lográfi.cas particulares localizadas en la región temporal, que

presentaban generalmente aspecto de ondas lentas de vértice --- 

aplanado o dentado. Ulteriormente, Jasper y Kershman ( 61) en - 

1941, localizaron con más precisión 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 electrocorticografia. -- 

Las investigaciones antes mencionadas indujeron a la realiza - 

ción de diversos estudios y experimentos en. animales, deducién

dose que la descarga temporal podía obtenerse estimulando es -- 

tructuras rinencefálicas y mesodiencefálicas. 
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Cuando las descargas no son exclusivamente tempora- 

les, se -ha observado quo pueden -estar difundidas hacia las re- 

giones parietales, rolándicas u occipitales, pero cuando son - 

puramente temporales se manifiestan más frecuentemente en la - 

región temporal anterior. 

No obstante su localización y susceptibilidad a cier

tos métodos de activación, la epilepsia temporal no presenta - 

una característica 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 -- 

clínicas y bioeléctricas entre ellas, resulta fundamentalmente

de la topografía de los circuitos neuronales afectados. Se ha - 

encontrado desde que lo señaló Jackson ( 56) que la descarga ce

lular excesiva es lo característico del fenómeno epiléptico y - 

su expresión bioeléctrica es la presencia de potenciales de -- 

gran voltaje, de aparición paroxística y de forma y frecuencia

variables. La generalización 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 áreas corticales de fácil excitación por la descarga ini

c ial, Penfield y Jasper ( 89). 

Desde el punto de' vista clínico y electroencefalo -- 

gráfico se conocen dos tipos de alteraciones ( 23): 

a) Alteraciones bioeléctricas críticas o simultáneas

con las crisis clínicas. Una crisis epiléptica de tipo tempo - 

ral se manifiesta por alteraciones bioeléctricas circunscritas

a zonas correspondientes a la región temporo—insulo hipocámpi
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ca, en forma de variaciones rítmicas e hipersincrónicas cuya

frecuencia y forma son variables, coincidiendo con descargas

rítmicas de 4 c/ s en ambos hemisferios. Segdn Gastaut y Vigo

roux ( 35), pueden reconocerse las siguientes manifestaciones

bioléctricas: 

i Descargas difusas, generalizadas a toda la cor- 

teza, constituida por salvas rítmicas do frecuen

cia variable, inicialmente rapidas con disminu- 

ción progresiva ulterior en cuanto a frecuencia

y de dominio temporal o fronto -temporal unilate

ra 1. 

ii Descargas localizadas que abarcan toda la región

temporal, particularmente do la porción rostral, 

con o sin participación de las áreas vecinas. 0.0

Habitualmente se manifiestan por una hipersincro

rifa rítmica rápida o ritmo de puntas, con tendon

cia a una lentificación progresiva ulterior o eim

bien reemplazamiento a expensas de complejos de - 

punta -onda lenta rnás o menos típicos. Menos fre

cuentemente aparecen ondas lentas polimorfos y - 

puntas lentas focales. 

b) Alteraciones bioellíctricas intercriticas. Entre - 

estas pueden observarse: 

i Signos de irritación epi1 pt6gena,. Las descar- 

gas intercríticas focales son semejantes en todas las 4reas- 

corticales; la morfologíade las ondas depende de la profun- 

didad del foco de las descargas y de los mecanismos inhibido
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res. Para Jasper ( 1954), la punta de la expresión bioel4ctrica
de un foco superSicial y la onda aguda o punta lenta, es la

manifestación de un foco situado mis profundamente y cuyos po- 
tenciales do descarga, al presentar alteraciones en la veloci- 

dad de conducción, no son registrados simultáneamente. Hacién- 

dose evidente una representación gráfica más dispersa. La des- 

carga focal constituida por una onda aguda seguida por una on- 
da lenta, se interpreta como la expresión de un foco cortical, 

cuya descarga o punta ocasiona una respuesta en un grupo neuro
nal más profundo. 

ii Signos de sufrimiento o de lesión cerebral. Son - 

la manifestación bioeléctrica de un trastorno metabólico neuro
nal perilesional al foco irritativo ( hipoxia), pudiendo exis- 

tir paralela o independientemente de los signos de irritación - 
cortical típicos. Manifestándose por la presencia de ondas del
ta polimorfas de 1 a 4 c/ s, que descargan en forma continua o - 

discontinua en una región más o menos limitada. 
iii. Trastornos de la actividad bioolóctrica de --- 

fondo. Corresponden a las alteraciones registradas en el EEG

en áreas no afectadas por los trastornos irritativos focales, -- 
se traducen por la presencia do ondas lentas, generalmente de - 

la banda theta y por ritmos rápidos más o menos irregulares, - 
difusamente distribuidos en toda la corteza con escasa o nula - 
incidencia de ondas alfa, llegando a ser el trazado en forma
de una disritmialenta hiporsincrónica. 

Las descargas bilaterales en la epilepsia temporal- 
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puedan interpretarpser en varias formas: 

i Producidas por dos focos independientes. 

ii Producidas por un foco temporal unilateral que se

propaga al hemisferio opuesto, con mayor amplitud

en el lado afectado. 

iii Puede tratarse ademas de un segundo foco, inicial

mente dependiente del primero, que puede indepen- 

dizarse y constituir un nuevo foco secundario. 

Cuando una lesión afecte un Are& cortical temporal, 

produce manifestaciones intercrfticas en forma de descargas o - 

foco de puntas o espigas, detectables espontáneamente o por la, 

activacidn del SEC© con frecuente asociación de ondas - lentas

irregulares© Cuando aparecen las crisis se observa una clara d. 

exacerbación de la actividad epileptógena del foco, en forma - 

de una descarga de puntas, autosostenida y localizada. Con la- 

prograsión de la crisis las espigas van aumentando su voltaje

al mismo tiempo que disminuye su frecuencia hasta tomar final- 

mente ol aspecto de ondas lentas, coincidentes con el final de - 

la crisis. nn el período postcrftico, las ondas lentas adquie- 

ren menor amplitud, al mismo tiempo que se hacen mós aisladas - 

con una atenuación progresiva hasta que el trazado adquiere

los caracteres de los períodos intercrfticoso

Cuando el foco epiloptógeno se localiza en el hipo- 

campo, uncus e i.nsula, es decir, cuando su origen es profundo, 

se manifiesta en los periodos intercríticos por descargas en

forma de puntas habitualmente lentas, que a veces adoptan la - 

forma de punta -onda lenta atípica con marcada tendencia a
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la bilateralidad. Pero con cierto predominio unilateral. En los

períodos críticos se observa la presencia de potenciales lentos

de tipo theta on ambas áreas temporales, con preponderancia uni

lateral homóloga al lado afectado. Cuando las crisis son de ori

gen diencefálico, se expresan bioel©ctricamente por una descar— 

ga de aparición brusca y sostenida de ondas theta, bilaterales—' 

y sincrónicas en áreas temporales, concordantes con la crisis — 

clínica y que tienden a lentificarse a medida que progresa la — 

crisis. 
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IV MATERIAL Y METODOS. 

01111

Número 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 Neurología o Psiquiatría, del Instituto Na— 

cional de Neurología ( INN). 

Todos los pacientes estudiados en esta tesis fueron

diagnosticados como epilépticos temporales, en base a la sinto

matología y a los resultados de los exámenes de laboratorio y— 

gabinete. Se les hospitalizó y durante su internamiento fueron

intervenidos quirúrgicamente. Se les implantaron electrodos de

profundidad en ambos lóbulos temporales, operación que fue prac

ticada por el Dr. Manuel Velasco—Suárez. 

De los pacientes implantados se seleccionaron los — 

sujetos que tenían estudio psicológico pre y postoperatorio -- 

que constaba de las mismas pruebas psicológicas: Wechsler, Ben

der y Machover. 

El número de pacientes fue de cinco, estando inte — 

grado este grupo por 2 hombres y 3 mujeres, cuyas edades fluc— 

tuaban entre 16 y 45 años. Para el diagnóstico se utilizaron — 

los resultados do los exámenes de laboratorio y gabinete: EEG, 

PNEG, angiografía, Payos X de cráneo, así como la valoración — 

clínica realizada on el servicio correspondiente. 

Todos presentaron anormalidades olectroencofalogrd— 

ficas, de los cuales solamente 3 casos presentan alteración cir

cunscrita al lóbulo temporal.. 
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Descripción breve de la implantación, estimulación y coagula - 

ci.ón del lóbulo temporal. 

Implantación

Los pacientes fueron anestesiados y colocados en el

aparato de Horsley -Clarke ( estereotáxico). 

Los electrodos empleados fueron del tipo multipolar

con 8 puntas) construidos con finos alambres de

ble aislados con tefl6n, introducidos en un tubo

no. Lste electrodo flexible, adquiría rigidez en

acero inoxida

do polietile- 

el momento de

la implantación mediante el acoplamiento longitudinal de un

alambre rígido de acero inoxidable, el cual se retiraba una --- 

vez situado el electrodo. 

Para la introducción de estos electrodos so practi- 

caron dos orificios sobro la región temporal, orientando el ta

ladro eléctrico de alta velocidad con el aparato estereotáxico, 

lo cual daba a los orificios la orientación requerida. 

Antes de dejar definitivamente los electrodos en su

lugar se realizaron varios controles radiológicos, en la misma

sala de operaciones. 

de su

Una

simetría

bos alcanzaran

y de registrar

vez colocados los electrodos y cerciorándose - 

e inclinación adecuada, de tal suerte de que am

la circunvolcuión del hipocampo con sus puntas - 

con sus porciones medias la región de la amígda

la, fueron fijados mediante un tornillo especial al cráneo. 

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

dando el paciente con una porción externa de los electrodos y-- 



47

los sockets correspondientes envueltos en un vendaje apropiado. 

Se realizó un primer registro transoperatorio, con - 

un aparato de nLG. para cerciorarse de la ausencia de corto- cir

cuito y de la continuidad física de todas las derivaciones. 

stimulación. 

Los pacientes fueron estimulados en días subsecuen - 

tes con fines diagnósticos. Para realizar estas estimulaciones- 

que se llevaron a cabo concomitantemente con 01 registro de la - 

actividad cerebral, se emplearon generadores de pulsos electró- 

nicos. La corriente empleada consistió 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 5 se- 

gundos de duración. 

Las características descritas de esta corriente se

controlaron utilizando un osciloscopio do rayos catódicos aco

plado en serie en ol circuito generador -paciente. 

Coagulación. 

Al final de los procesos de registro y estimulación- 

y una vez estudiado exhaustivamente el paciente, se procedió a- 

la coagulación de las áreas más epileptógenas así como a su dea

aferentación. Para ello se utilizó un dispositivo generador de

corriente directa y mesurable en miliamperios. Se aplicaron, -- 

por un minuto, corrientes de intensidad variable ( de 0. 2 a 0. 6-- 

miliamperios). 

n estos casos también so controló la actividad eléc

trica de fondo, registrada antes y después de la intervención. 
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MATERIAL PSICOLOGICO. 

Los tests psicológicos han sido desarrollados para - 

medir las diferentes combinaciones de reacciones ( capacidades, 

aptitudes, rasgos, inteligencia, personalidad, etc.) t8). Así

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 vá- 

lida debe ser un instrumento consistente de todos los parale - 

tros que esté midiendo y debe tener una relación demostrable - 

entre la muestra conductual de la situación 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 evaluación numérica; aquéllos que intentan clasificar - 

la personalidad conocidos como " tests de personalidad" y que - 

son susceptibles de una evaluación cualitativa. 

En el método de los tests mentales pueden observar- 

se dos aspectos que constituyen un medio de estudio cientffico

del comportamiento, ( permiten analizar y correlacionar ciertos

aspectos de éste o verificar hipótesis establecidas con respec

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

ra conocer mejor a un paciente determinado y así facilitarle
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al médico ( neurólogo o psiquiatra) mayor precisión en su examen

clínico y en su diagnóstico ( 117). 

Considerados ya los aspectos en que tienen aplicación

los tests, es necesario mencionar la relación que existe entre — 

el cerebro y la actividad mental, es decir, la localización de — 

las funciones psicológicas en dicho árgano, lo que ha sido cen -. 

tro de atención de la Neurología y de la Psicología, infiriéndo— 

se de esta relación, que la destrucción de áreas localizadas del

cerebro conducirá a la pérdida de funciones mentales correspon — 

dientes y que tal pérdida no puede originarse en la lesión de — 

otras partes de la corteza que no involucran particularmente es— 

tas áreas. sto significa que un foco patológico aislado puede— 

producir alteración de su correspondiente función conductual, -- 

sin afectar otros procesos psicológicos cuyos centros cerebrales

están 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. 

Así, los procesos psicológicos, pueden ser distribuí— 

dos entre un vasto sistema de divisiones de los hemisferios cere
brales, interrelacionados entre ellos, uno de los cuales ejerce - 

la función de análisis y síntesis de un estímulo externo o pro -. 

pioceptivo, otros son responsables del trabajo combinado de los— 

analizadores individuales; un tercer grupo mantiene el tono gene

ral de la corteza y un cuarto grupo analiza la información con — 

cerniente a la realización de la acción y comparará ésta con los

resultados esperados. 

De tal manera la Neurología clínica puedo valerse de— 
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las manifestaciones psicológicas tanto para descubrir como para

diagnosticar con precisión las alteraciones orgánicas y determi

nar, mediante los métodos y técnicas psicológicas, un déficit —. 

general, trastornos y disfunciones especificas. Hay que mencio— 

nar que conjuntamente con la alteración intelectual, se dan cam

Bios en la estructura de la personalidad, tales como inestabili

dad emocional, irascibilidad, perseveración, etc. 

Una de las contribuciones positivas de la , sicología, 

es el entender y predecir la conducta de los organismos, detec— 

tar procesos larvados aún cuando en el momento en que se

can las pruebas no se ha originado signos neurológicos. 

apli — 

Descrijción de las pruebas psicológicas emjleadas. 

En este trabajo se aplicaron las pruebas de Wechsler

Bender y Machover. 

La escala de Wechsler ( 115), es un test utilizado — 

preferentemente para la medición de la inteligencia y se consi

deró apropiado con tal fin en vista de que abarca una amplia — 

variedad de actividades intelectuales y porque se ha visto que

está relacionado estrechamente con los aspectos prgcticos de — 

la inteligencia. Una de sus ventajas es que los subtests indi— 

viduales pueden ser analizados separadamente y dan información

respecto a la función específica que les corresponde medir9 -- 
or otra parte, es el test más utilizado para investigaciones— 

de carácter clínico(
93.) 

Otro de los aspectos importantes e in— 

teresantes de la prueba de Wechsler es el permitir la evaluación

de la deterioración mental tanto la fisiológica que afecta los
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subtests más sensibles en cuanto a la edad, como la deteriora— 

ción patológica ( 24). 

ste test consta de dos partes: una verbal y otra — 

de ejecución manual, en cada una de las cuales se obtiene un -» 

Cociente Intelectual ( C. I.) adem4s de obtener el C. I. Global. 

La parte verbal se compone de seis subtests: 

Información. Memoria de palabras, hechos y relacio

nes que se integran en el curso del — 

desarrollo. 

Comprensión. Juicio. 

Aritmética. Razonamiento aritmético. 

Retención de dfgitos. Mide la memoria por el nume— 

ro de dfgitos que puedo ser retenido— 

y el numero que puede ser reproducido

en orden inverso. 

Semejanzas. Discriminación y abstracción, perceL — 

ción del elemento común a dos objetos— 

o conceptos. 

Vocabulario. Dotación natural y adquirida. 

La parte de ejecución del mismo test se compone de cinco sub — 

pruebas: 

Completamiento de figuras. Observación e identifica

ción de partes faltantes de dibujos — 

que requieren de concentración visual. 

Ordenamiento de figuras.' Comprensi6n visual basándo

se en la colocación de dibujos en un— 

orden tal que presenten una historia— 
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razonable y lógica. Anticipación, organi

zación visual. 

Ensamblo de objetos. Composición de rompecabezas -- 

que implica razonamiento
práctico, anti— 

cipación y coordinación visomotriz. 

Símbolo de dígitos. Es la tarea o asociación de un— 

dígito con su símbolo correspondiente. — 

Explora coordinación visomotriz y apren— 

dizaje. 

Diseño con bloques. Análisis y síntesis. 

TEST CESTALTICO VISUOMOTOR. 

Es un test visuomotor puesto que el sujeto que es

sometido a al ejecución del mismo, realiza una tarea grifica

percibiendo los estímulos visualmente, 
basada esta percepción— 

en: la recepción sensorial, en la interpretación neurocentral— 

y en la reproducción motora de los nueve diseños de que consta
esta prueba. 

Esta prueba fue creada por la Dra. Lauretta Bender— 

dentro de los fundamentos de la teoría de la Gestalt, también— 

está basada en relación a las imágenes ópticas y el movimiento

como medios de organizar la percepción. 

Bender ( 15) afirma que el proceso perceptivo total— 

puede estar o ser distorsionado por una lesión en el sistema -- 

nervioso, por variaciones en el nivel intelectual y por desa .. 

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

prueba dentro de la clínica: en la debilidad mental, esqui— 
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zofrAnia, deficiencias orgánicas y también on la psicosis mania

co depresiva. 

El uso clínico do la prueba se basa en que la aso — 

ciación motora visual es un proceso de maduración que puede de

tenerse en su evolución, regresar una vez alcanzada aquélla o— 

estar afectada diversamente por varios trastornos neuropsiquíá

tricos, es por eso que se ha encontrado que es especialmente — 

d til en pacientes con alteraciones organicas, aunque también

Hutt ( 55) lo ha utilizado como un instrumento o técnica proyec

tiva para la exploración de la personalidad, puesto que en un— 

sujeto la percepción depende de la existencia de una forma de— 

percepción peculiar e individual y ademas, del uso que se haga

de tales percepciones. Las desviaciones gestalticas en altera— 

ciones orgánicas son: rotación, desplazamiento, fragmentación, 

por perturbación motora, superposiciones, constricción, regre— 

sión, sustitución de series de puntos por líneas continuas, -- 

fragmentación por perturbación perceptual, reproducción de la— 

figura a nivel concreto, micro y macrografías. 

PRUEBA DE MACHOVER, 

Karen Machover (& 9) elaboró esta técnica fácil y de

administración sencilla para la exploración de la personalidad

sobre la base psicoanalítica de la dinamita de- la conducta y la

personalidad así como de los mecanismos de proyección. 

Se basó en que " la personalidad no se desarrolla en

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

de un cuerpo determinado", 
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Por lo que esta prueba le ha servido a Machovor para investi — 

gar la influencia de la cultura y del desarrollo en la determi

nación de la imagen corporal normal y de sus desviaciones nor— 

males y patológicas. Puesto que una extensa investigación ha — 

demostrado que los dibujos de la figura humana representan una

expresión de la personalidad del que dibuja. 

SA ha utilizado para estudiar los esquemas de desa— 

rrollo de niros de la pubertad a la adolescencia y para valo — 

rar el progreso y mejoría debidos 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 elección, hombre o mujer; del ta — 

maño y emplazamiento en la hoja, perspectiva de frente o per — 

fil, postura, cantidad de detalles, proporcionalidad do las --- 

partes del cuerpo, soltura o rigidez de los miembros, reforza— 

mientos y borraduras, simetría, tono anímico expresado en el — 

rostro, ropajA, tendencia a omitir algunos aspectos, concentra— 

ción de detalles en un área determinada. 

2n esta prueba también se han encontrado alteracio— 

nes° de tipo orgánico, tales como omisiones, transparencias, dis

torciones de las partes del cuerpo, micro y macrograffas, etc. 

106). 
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V RLSULTADOS. 

A continuación so describirán los resultados de ca— 

da uno de los casos objeto de este trabajo. Refiriendo primera

mente un resumen de la historia clínica y posteriormente los — 

datos obtenidos, en las pruebas de Wechsler, Bender Gestalt y — 

Machover, en sus respectivas aplicaciones: pre y postoperato — 

rias. Complementando éstos con los cuadros y tablas que inclu— 

yen los resultados globales. 

Sn la tabla # 1 so mencionan los Cocientes Intelec— 

tuales de la parte verbal, de ejecución 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 en cada uno de los subtests

Tabla # 2). Se sumaron tanto los puntajes pesados de la esca— 

la verbal como de la escala de ejecución y se obtuvieron los — 

Cocientes Intelectuales en las tablas correspondientes que se— 

encuentran en el manual de dicha prueba ( 116). Los polígonos — 

de frecuencia de la prueba de Wechsler, elaborados con las ca— 

lificaciones obtenidas en cada uno de los 11 subtests se pre — 

sentan en la gráfica # 1. _ 

Con respecto a la prueba do Bender Gestalt, en el — 

Cuadro # 2 se constatan los signos orgánicos encontrados en los

casos estudiados, lo mismo se realizó con la prueba de Machover

cuyos resultados se enumeran en el Cuadro # 3. 

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

iEG, Angiografía y las lesiones realizadas en cada uno de los

pacientes. 
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APLICACION: PBEOPERATORIA POSTOPERATORIA DIFERENCIA ENTRE LAS DOS APLICA— 
CIONESo

CASOS: 1 2 3 4 5 2 3 4 5 1 2 3 4 5

Subtests: 

1 Infornmación

MI Comprensión

la Aritmética

Semejanzas

Ir Retención de
dígitos

0 Vocabulario

Ir Símbolo de
dígitos

Completamiento
de figuras

F Diseño con
bloques

a- Ordenamiento
de figuras

nrr Ensamble de
objetos

Puntaje Verbal

Puntaje Ejecu- 
ción

Puntaje Total

12 6 4 5 6 10 6 6 6 7 — 2 0 + 2 + 1 + 1

7 6 3 15 4 5 6 4 12 5 — 2 0 + 1 — 3 + 1

10 . 7 3 8 8 6 4 3 9 7 — 4 — 3 0 + 1 — 1

6 4 5 8 10 5 4 4 8 10 - 1 6 - 1 0 0

7 6 2 10 1 4 9 4 10 2 — 3 + 3 + 2 0 + 1

12 8 8 1] 8 9 9 9 11 9 — 3 + 1 + 1 0 + 1

d 3 0 7 1 2 5 2 9 2 — 4 + 2 + 2 + 2 + 1

6 4 6 8 3 7 6 6 7 3 + 1 + 2 0 — 1 0

6 7 2 8 4 4 8 0 9 5 -. 2 + 1 — 2 + 1 + 1

6 0 4 6 2 0 6 6 9 4 — 6 + 6 + 2 + 3 + 2

9 9 0 5 1 2 10 7 10 4 — 7 + 1 + 7 + 5 + 3

54 37 26 57 37 39 38 30 56 30 — 17 — 1 + 4 — 1 + 2

33 23 12 34 11 15 35 21 44 18 — 30 + 23 + 12 + 14 + 9

87 60 38 91 48 54 73 51 100 58 — 24 + 8 + 8 + 7 + 6



TABLA 1 Cocientes intelectuales obtenidos en la prueba do echsler en las
aplicaciones pre y post --operatorias

P R E O PER ATO R I A
POSTOPERATORIA

CASO VERBAL EJECUCIO0 TOTAL CASO VERBAL EJECUCION TOTAL

1 9t, 89 93 1 79 59 69

2 78 64 70 2 77 í 81 78

c3 66 51 57 3 70 63 65

4 109 78 93 4 108 92 100

5 78 54 65 5 80 63 71

b

DIAGNOSTICO INTELECTUAL

CASO CASO

1 Normal 1 Deficiencia Mental Media

2 Deficiencia Mental_ Superficial 2 Deficiencia Mental Superficial

3 Deficiencia Mental Media 3 Deficiencia Mental Media

4 Normal 4 Normal

5 Deficiencia Mental Media 5 Deficiencia Mental Superficial



CUADRO 2% Rasgos ao organicleaa enCouLriluos Est! id piuyl/J, uy vviiuva v ov siv. 

PREOPERATORI A

CASO RASGOS

1 2 3 4 5 ti 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

1 4 + + + + 

2 4 + + + + + + 

3 + + + + + + + + 

4 + + + + + + 

5 + + + + + + + 

1. Constricción

2= Deficiente organización do los estímulos
3= Dificultad en el cierre de gngulos
4. Dificultad en realización de curvas
5. Dificultad o alteración en la integración

de la gestalt, 
C Incoordinación motriz. 
7. Micrograffa
ba Macrograffa
9= Mal uso del espacio

10. Persovoración

11= Regresión

12. Rotación

13. Simplificación

14= Sobreposición
15t Sustit!Lción
16. Orden Caótico

P 0 S T O P E R A T O R I A

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

4. + + + + + + + + 

4 + + + + + + 

4- + + 

No. de rasgos
orgánicos

CASO PRE POST

1

2

3

4

5

5

7

8

7

6

Impresión de conjunto
en el postoperatorio

10 Mayor organicidad

Mayor organicidad

10 Mayor organicidad

8 Mejoró

8 Mayor organicidad



CUADRO 3 Rasgos de organicidad encontrados en la prueba de Machover

APLICACION: PRE0PERAT0RIA POST0PERAT0RIÁ

CASO
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1 + + + + + ++ ++ + + ++ ++ 

2

3

4

5

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

2= Dosproporcionalidad, 

3= Distorsiones de las partos de]_ cuerpo

4= Incoordinación motriz

5= Esquomatización

6. Micrografías

7= Macrografias

8= Omisiones

9= TransparQncias
10= Fragmentación
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CASO 1 SRV (" xp. 474) 

Hombro de 45 arios. Normal hasta los 29, en que tuvo

trauma craneal con pérdida de conocimiento de pocos minutos. — 

Posteriormente presenta cefaleas, alucinaciones, periodos de

excitación psicomotriz, agresividad, trastornos de conducta. 

Se le internó en el Hospital Nacional de Neurología

donde se le realizó implantación de electrodos de profundidad

y se procedió a electrocoagular la profundidad. Disminuyendo — 

en forma importante los episodios psicóticos. Se le di6 de alta

y reingresó al hospital tres veces más, 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 filo inter— 

venido quirúrgicamente, operaciones que están constatadas en — 

el Cuadro # 1. 

Se le di.ó de alta cuatro meses después sin mejorar— 

la sintomatologfa descrita. 

WECHSLER. 

En la primera aplicación ( X 64 ) este paciente mos

traba ya un importante dóficit de sus funciones intelectuales, 

sin embargo aún prevalecía cierta homogeneidad en algunas, pre

sentando un rendimiento intelectual global dentro de límites — 

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 dotación natural. rn una aplicación posterior ( 11 VIII

67) después de haber sido sometido a implantación de electro — 

dos y otras intervenciones: trépanos frontales, leucotomía fron

tal bilateral, leucotomía prefrontal selectiva y cerebrotomfa
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aspiración de la amígdala derecha), el déficit se había agudi

zado y mostraba un 43 % de descenso sobre la mencionada dota - 

ci6n inicial. La relativa homogeneidad de funciones que se ha - 

bfa observado en la primera aplicación, ya no prevalecía y se - 

observó un marcado descenso ( Ver gráfica correspondiente a es- 

te caso de las calificaciones obtenidas en esta prueba) y so - 

bre todo en aquellas experiencias de reciente adquisición, en- 

contrándose que las experiencias adquiridas en época remota se

encontraban en mejores condiciones ( Información y vocabulario). 

BT1NDER GESTALT. 

Los signos de organicidad encontrados en esta prue- 

ba están enumerados en el Cuadro # 2. Asf también se observa - 

en ambas aplicaciones rasgos que indican organicidad y que se - 

acentúan en el postoperatorio. Manifestándose afectada la fun- 

ción gestáltica visuomotora por alteración de la percepción e - 

integración de los estímulos y por inadecuada organización vi- 
suoespacial. 

MACHOVIR. 

Además de los rasgos orgánicos señalados en el Cua- 
dro # 3 se debe mencionar que existe alteración en la imagen y
esquema corporal, encontrándose en la aplicación postoperato -. 

ria mayor alteración del esquema corporal con acentuado primi- 

tivismo en el dibujo de la figura humana, casi con una indife- 

renciaci6n total de sexo y acentuándose el déficit en el con -. 
trol motor. Además de observarse marcados rasgos psicóticos. 
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CASO 2 ACG ( Exp. 6512), 

Mujer de 24 años, diestra. Inicia su padecimiento a

los 13 años, con hiperextensión de miembros superiores, 
flaci— 

dez de miembros inferiores, pérdida de conocimiento por cinco— 

minutos y caída brusca, con mordedura de lengua e incontinen — 

cia de esfínteres. A veces en ndmerp de 7. 9 crisis en un mes — 

por lo general premenstrual. 

Fue : internada en el INN donde se le realizó implan— 

tación de electrodos de profundidad en ambos lóbulos tempora — 

les. Durante su internamiento solamente presentó una crisis con

vulsiva postoperatoria. Se lo efectuaron ostimulaciones
duran— 

te las cuales presentó reminiscencias. 
Más tarde electrocoagu— 

lación del trayecto del electrodo de profundidad izquierdo, a— 

fectando la amígdala y región periamigdalina. Fue dada de alta

siendo controlada por la consulta externa, continuando con cri

sis y automatismos aunque en menor nilmero, actualmente se ca — 

racterizan por flacidez en los cuatro miembros, con pérdida -- 

del conocimiento, quedando estuporosa y posteriormente presen— 

ta automatismosa

WECHSLER. 

En la primera aplicación ( 12 VI 67) esta paciente — 

obtuvo un C. I. Global de 70 ( Deficiencia Mental Superficial),— 

observándose que su perfil mostraba un descenso más marcado en

la parte correspondiente a las pruebas consideradas de ejecu -- 

ción visuomotriz ( Ver gráfica # 2), contrastando con la aparen
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te homogeneidad en las pruebas de tipo verbal. En la aplicación

postoperatoria ( 20 VII 70) las pruebas verbales mantuvieron más

o menos la misma condición anterior; por el contrario, las prue

bas de coordinación viesuomotriz sufrieron un importante incre

mento ( 23 puntos), redundando en el C. I. Global en 8 puntos. 

n la primera aplicación se observó un déficit calu— 

lado en un 7 % sobre lo que se considera la dotación natural o— 

capacidad inicial, reduciéndose tal porcentaje a un 3 91 en el — 

postoperatorio, lo quo sugiere una tendencia a la estabilidad o

mejoría de funciones intelectuales. 

BSNDER GESTALT. 

Enumerados los signos orgánicos en el cuadro corres— 

pondiente a esta prueba, mencionaremos que la impresión de con- 

junto de la aplicación postoperatoria es más orgánica, donde

los factores perceptuales motores se observan más afectados. 

MACHOV R. 

Los rasgos orgánicos encontrados persisten en igual— 

proporción, no impresionando como Más orgánica la prueba del di

bujo de la figura humana. 

CASO 3 NFR () 9. 19445) 

Mujer de 26 años. A los 11 comenzó con crisis convul

sivas generalizadas, así como crisis de ausencia. i'aulatinamen— 

hicieron más frecuentes hasta tener 3- 4 en 24 horas, por— te se

lo general nocturnas. Siete meses antes de su ingreso las cri — 

sis convulsivas aumentaron en frecuencia ( hasta 35 en una noche). 
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Además se le observó deprimida, agresiva, irritable, con auto.. 

matismos. También presentó cuadro psicótico de tipo esquizofre

noide de 14 años de evolución. 

Fue internada en el INN donde se le realizó implan- 

tación de electrodos de profundidad y más tarde electrocoagula

ción del trayecto del electrodo izquierdo. evolucionó satisfac

toriamente, aunque persistió el cuadro psicótico y presentó a1Y' 

gunas crisis convulsivas postquirúrgicas. Se le efectuaron es

timulaciones durante las cuales presentó reminiscencias infan- 

tiles. Fue dada de alta para ser controlada por la consulta ex

terna, habiéndose espaciado las crisis convulsivas, encontrán- 

dose sin trastornos de tipo delirante ni alucinatorio, con mar

cado deterioro mental y trastornos mnésicos. 

iy7,CHSLER. 

En la prueba pre -operatoria la paciente evidenciaba

un marcado déficit de cuantía considerable y que continuaba -- 

acentúandose, y se encontró que las pruebas más afectadas, -®- 

eran las que corresponden a la escala de ejecución; por lo con

trario la escala verbal aunque descendia también, su dispersión

es más regular. n la condición post -operatoria se observó que

el déficit, no solamente se había detenido, sino que se había - 

observado una recuperación de funciones y que el incremento so

bre su Cociente Intelectual Total con respecto a la primera a- 

plicación había sido de un 13%. Asimismo el incremento más a- 

centuado se observó en la escala en que se había visto mayor - 

disminución, es decir, en la de ejecución. 
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En la sngunda aplicacl6n las alteraciones descritas

en el cuadro # 2 obtenidas en el estudio pre- operatorie, no se - 

modificaron sustancialmente, salvo on el mayor uso de espacio - 

y con mayor tendencia a la micrograffa. 

MACHOVn11. 

In el dibujo pre -operatorio, no son muy marcados -- 

hm rasgos orgánicos, observándose que hay una coservacidn del

esquema e imagen corporal, haciéndose hincapié en que como ras

go orgánico en el dibujo de la figura masculina se han omitido

manos y pies. Y la figura femenina se encuentra exageradamente

disminufda de tamaño, nn la aplicaci6n post -operatoria las fi- 

guras resultan más simples y se observa una ligera alteración - 

en el esquema corporal. 

CASO 4; RMS ( Exp. 9397). 

Mujer de ib años que padece epilepsia temporal de - 

8 años de evoluci6n 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

trucci6n, con tendencia al suicidio e hipersexualidad, 

Se intern6 en el INN donde se le implantaron elec-- 

trodos de profundidad, presentando crisis acinéticas post -ope- 

ratorias. Más tarde se realizó electrocoagulación del lado iz- 

quierdo. Fu é dada de alta, y cuatro meses después e's vista en - 

la consulta externa después de haber presentado crisis convul- 

sivas generalizadas espaciadas.. 
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W ECHS LER. 

OMS

En la condición pre -operatoria esta pacienteobservó

un déficit que se consideró de un 3% con respecto a lo espera- 

do, sufriendo el descanso más acentuado en las pruebas corres- 

pondientes a la escala de ejecución, encontrándose conservadas

las experiencias adquiridas remotamente, observándose cierta - 

disminuci6n en la memoria de hechos recientes. En el examen -- 

post- operatorio el descenso observado se había recuperado, re- 

gistrándose un ligero aumento en el rendimiento intelectual, 

pecialmente en lo que se refiere a las pruebas de ejecución. 

BSNDER G : STALT. 

es

Como puede observarse en la realización post -opera- 

toria, existe marcado mejoramiento de la percepción del ostímn

lo y de la coordinación visomotriz. Aunque persisten los sig- 

nos de regresión, no son tan acentuados en. lw aplicación post- 

operatoria. 

MACHQVIR. 

En la primora aplicación 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 son frecuentes en pacientes orgánicos. 

Zn la segunda, el dibujo do la figura humana ha mejorado en lo

que respecta a la condición pre -operatoria en los signos orgá- 

nicos, desapareciendo las trasparencias y las desproporciones - 

ya no son tan acentuadas. 

Caso 5, SMI' (~ xp. 3763). 

Hombre de 38 anos, que a los 36 inicia su padeci.mien
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to al ser herido con arma de fuego, penetrando una posta en la

región malar izquierda, quedando alojado el proyectil en ' la re

gión occipital del mismo lado, con mdltiples fragmentos metáli

cos en el trayecto seguido por aquél. Perdió el conocimiento — 

por espacio de dos horas. Una semana después presentó severos -- 

trastornos de la memoria y del lenguaje. Posteriormente comen— 

zó con ideas delirantes de autoreferencia y alucinacionds audi

tivas y visuales, hiperactividad, destructividad y como sínto— 

mas agregados astenia y cefalea intermitente. En esa época fué

diagnosticado como esquizofrénico paranoide y tratado con cho— 

ques insulínicos. 

Se le internó más tarde en el INN donde se le reali

zo implantación de electrodos de profundidad en ambas regiones

temporales, y más tarde se efectúo electrocoagulación de todos

los puntos del electrodo izquierdo ( menos los dos mas profun-- 

dos). Se le observa mejorado después do dicha lesión eléctrica

siendo menos querulante, persisten las ideas delirantes aunque

han disminuido de intensidad, presenta periodos de tranquilidad

que se intercalan con crisis de agresividad. Sin marcadas modi

ficaciones en su estado es enviado al Hospital Granja Tlazol— 

teo'tl. 

SvISCHSi R. 

el examen E, reoperatorio este paciente mostró pér

dida de sus funciones intelectuales que se cuantificó aproxima

damente en un 3t%o con respecto a su potencial inicial. Déficit



C) 

64 — 

que se acentud en la capacidad retentiva alterando como conse— 

cuencia la memoria anterógrad.a, asimismo disminuyó en casi to— 

das las pruebas de ejecución en donde el aprendizaje do exi,o---- 

riencias reciontes. os de significativa importancia, observando

se por el contrario, en la escala, verbal ( excepto en retención

de dígitos) quo el déficit no ora acentuado, es decir, que las

experiencias de adquisición remota estaban ligeramente disminu

fdas. En el postoperatorio se obtuvo un 30% de déficit. 

B SNUER C;: ST,, i.T . 

En ambas aplicaciones se registraron signos orgánicos

de los cuales unos persistieron y otros se acentuaron, impre— 

sionando la mayor organicidad de la segunda aplicación. 

MI; CHOV R. 

Como rasgos orgánicos en esta prueba se observa in— 

coordinación motriz, figuras desproporcionadas, simplificación

de las mismas y tendencia al bosquejo. nn la segunda aplicación

existe mejoría en la incoordinación motriz, las figuras eón más

definidas y las proporciones mils acordes, aunque en esta segun

da aplicación aparecieron los signos; transparencias, macrogra

fía y omisión. 
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COMENTARIOS DE LOS CASOS CON RESPECTO A SUS RESULTADOS. 

CASO 1 ( SRV). So trata de un paciente de 45 años al

cual probablemente un trauma craneal ocurrido 16 años antes, de

jó como secuela daño cerebral clínicamente localizado en área - 

motora del lado izquierdo y probablemente en lóbulo temporal - 

del mismo lado. tata sospecha se confirma en parte por la dila

tación del ventriculo lateral izquierdo en todas sus porciones

demostrada en el PNEC de Marzo de 1965. La lesión efectuada en

enero de 1965 fue temporal bilateral mediante electrodos de im

plantación. En seguida sA continúan una serie de lesiones como

son: aplicación de alcohol en sustancia blanca en polos fronta

les, lobotomía prefrontal bilateral, leucotomfa prefrontal se- 

lectiva y por último, cerebrotomfa de porciones profundas del - 

lóbulo temporal derecho. 

Las lesiones anteriores se llevaron a cabo debido a

que el paciente no presentó mejoría con la primera intervención

y continuaba siendo un problema serio en su manejo. Tampoco mos

tró mejoría a travÁs de las pruebas psicológicas, por el contra

rio empeoró en todos los aspectos estudiados. L1 deterioro es - 

tan importante que la troica manera de explicarlo, es teniendo - 

en cuenta las secuelas que dejaron tanto los electrodos de pro- 

fundidad como el resto de la cirugía efectuada en los polos fron

tales. 

CASO 2 ( ACC). Esta pacionte con signos clínicos, eléc

tricos y radiológicos de lesión predominante en hemisferio iz- 

quierdo, despuAs de lesionar por electrocoagulación el brea - 

temporal izquierda, demostró aumento de su rendimiento intelec
tual; en especial, en las pruebas de ejecución. Es posible, 
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que este resultado esti relacionado con la mejoría do la acti— 

vidad e14ctrica general ( un Z.i; C tomado un ano daspués, es re --- 

portado como ligeramente anormal, con alteraciones inespesffi— 

cas difusas de predominio izquierdo). Este caso adn continúa — 

mostrando descargas paroxfsticas de predominio izquierdo, sin— 

embargo, 

in—

embargo, sus crisis convulsivas han disminufdo en un 50% aproxi

madamente. E1 hecho de que se d6 mejoría más notoria en la es- 

cala de ejecución que en la verbal, puede explicarse por la pre

sencia de actividad paroxíst.ica de l,redominio izquierdo. 

CASO 3 ( NFR). ciente cuyo padecimiento es do 15— 

a ; silos de evolución; crisis convulsivas y ausencias, automatis-- 

mos. Clinicamente no tenía signos de déficit neurológico focal

excepto deterioro psíquico, verborrea, perseverancia e inesta— 

bilidad emocional. Definitivamente los dos :; iiC , re—operatorios

demuestran foco paroxístico temporal izquierdo, lo cual puede— 

ser comptiblge con la sintomatologfa clínica; es de interPs la- 

dilatación moderada del ventrfluco lateral derecho, lo cual po

drfa ser explicado por un proceso que ha dañado el cerebro de— 

manera difusa con cierta predilección en hemisferio derecho. — 

Sin embargo, por alguna razón dejó foco epileptógeno bastante— 

importante en región temporal izquierda. 

Durante la esti.mulación elFctrica del lóbulo tempo— 

ral izquierdo se provocaron reminiscencias pasadas. 

Nuevamente, como se ve en el Caso 2, encontramos li

fiera mejoría on el rendimiento intoleetual, siendo ésta más a— 

parente en lo que respecta a la escala de ejecución. : n cuanto

41 resto do las pruebas efectuadas demostraron post --operatoria
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mente, m$ s acentuadas las alteraciones psicóticas y los rasgos

or; ánicoso

CASO 4 ( iMS). Adolescente con crisis convulsivas de

tres tipos desde los primeros arios de vida: focales en hemicuer

pa derecho, generalizadas, y otras que consistían en ausencias— 

perdidas súbitas de conocimiento precedidas de sensación anor

mal en abdomen. esto, aunado a cuatro EEG preoperatorios que de

mostraban actividad paroxística anormal en región temporo-occi— 

pita]., nos confirman la sospecha de que la descarga eléctrica a

anormal se originaba en hemisferio izquierdo, siendo mas impor— 

tante en las regiones temporales profundas. LLama la atención

que esta paciente presentaba marcada agresividad verbal. 

Después de haber lesionado la profundidad de ambos

lóbulos temporales, en especial el lóbulo derecho, la paciente— 

mejoró notablemente en la escala de ejecución. Dos cosas cree — 

mos pueden concluirse de estos estudios profundos y de la mejo— 

ría postoperatoria: 

lo. La presencia de un foco temporal derecho profun•. 

do, posiblemente en espejo, no detectado en los LEG de rutina y

2o. la mejoría en cuanto a las pruebas de ejecución podría ser— 

atribuible a la mejoría de la electrogénesis en las profundida— 

des del lóbulo temporal derecho. 

CASO 5 ( SNY ) o Se trata de un paciente de 38 años -- 

de edad con trauma craneal 2 arios antes, que produjo daño cere— 

bral difuso más importante en hemisferio izquierdo, predominan- 

temente en regiones temporo—occipitales vecinas a la línea me — 
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trica, como las alteraciones de la memoria, del lenguaje, las -- 

alucinaciones auditivas y visuales y los episodios de hiperacti— 

vidad y destructividad, atribuibles a la lesión del lóbulo tempo

ral izquierdo, se confirma al encontrar actividad anormal en los

electrodos implantados en lóbulo temporal izquierdo, no así del4

lado derecho, 01 cual reportó actividad normal, rápida y de bajo

voltaje. La mejoría es nuevamente mínima y en pruebas de ejecu — 

ción, 
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VI DISCUSION. 

La casuística del INN de enfermos epilépticos con e

lActrodos implantados, , s bastante numerosa ( 23 casos). Sin em

bargo, dnicamente cinco de ellos tuvieron el suficiente estu - 

dio psicológico pre y postoperatorio para ser incluidos 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 limbico, cuyo papel en la

expresión de las emociones os bien conocido ( Papez, 1937 y Mac

Lean y Delgado, 1953). 

la abundancia en la Literatura de estudios psicoló- 

gicos de sujetos con déficit intelectual producido por daño ce

rebral, refleja el interés que este campo tiene en cuanto a la

localización de funciones intelectuales en el cerebro. Sin em- 

bargo, una revisión general do la Literatura arroja datos in

consistentes y muchas veces contradictorios. esto es adn más - 

cierto con respecto a los estudios de lesión del lóbulo tempo- 

ral en el hombre; en el cual es claro que no existe una inves- 

tigación sistema'tica con significado estadístico, a pesar de - 

los casos individuales reportados. Sin embargo, éstos y la ayu

da que en los dltimos años ha produ9ido el trabajo experimen - 

tal sobre todo en primates, se ha traducido en un mejor enten- 

dimiento de esta' patología. 
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In 1939 Klüver y Bucy despertaron el interés incial

al demostrar que la lobectomfa temporal bilateral, incluyendo— 

el hipocampo. trae, consigo un estado de " ceguera psíquica". Es

te síndrome se caracteriza por fuertes tendencias orales, cam— 

bios en los hábitos alimenticios, etc. Hay además una reacción

exagerada al estímulo visual, disminución en la conducta agre— 

siva, pérdida de la reacción de miedo e hipersexualidad. Sinto

matologfa semejante se ha observado en el hombre después de lo

bectomfa bitemporal. Esto estado es transitorio, si las estruc

turas hipocámpicas no son extirpadas ( 10, 11, 12, 42); y perma

nente, si dichas estructuras son removidas ( 107). La similitud

de este hallazgo atrajo la atención a los lóbulos temporales — 

como un probable centro extra—estriado de funciones visuales,— 

o hecho que se con9Mirm6 al asociarlo con el efecto de ablaciones

en la corteza posterior; en donde se ha reportado además de pér

dida o trastorno en la capacidad de reconocimiento visual de — 

los objetos ( 20), detrimento en el aprendizaje visual y en la— 

retenc.ión ( 17). 

Ss interesante hacer hincapié en las alteraciones de

la esfera visual que presentaron nuestros casos 1, 3 y 5. - 

Sn humanos con epilepsia del lóbulo temporal ( Ver ca

pftulo correspondiente a su sintomatología) otros autores ( 29, 

46) han señalado también complejos trastornos visuales, dentro

de los que podemos señalar; deja vu, micropsia, macropsia, alu

cinaciones visuales. asta sintomatologfa condujo a Hauptman ( 45, 

46) a apoyar que los lóbulos temporales median importantes fun

cienes visuales. Condición similar fue señalada por Jackson ( 56) 
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y también por ' enfield ( 88) al sugerir que el " dream state" y

las crisis psíquicas corresponden a ilusiones perceptuales o -- 

alucinaciones favorecidas por descargas paroxísticas del 16bu

lo temporal. is importante señalar que estos mismos fenómenos

pueden ser reproducidos por estimulaci6n eléctrica de la cor- 

teza temporal en el hombre. nn estas circunstancias se ha ob- 

servado que además se puede reactivar la actualización de me- 

morias ( fenómenos reminiscentes)( Casos 2 y 3). 

Velasco -Suárez y Fernández -Guardiola ( 111) han com

probado que estímulos eléctricos en ambos lóbulos temporales, 

con los mismos parámetros, producen fenómenos diferentes y po

siblemente relacionados con la dominancia y/ o subordinación -, 

hemisférica dependiente quizá de la lesión. n1 lóbulo tempo - 

ral menos dañado parece presentar fenómenos reminisceñtes-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 señalan que las

estimulaciones profundas ( circunvolución del hipocampo) produ

cen reminiscencias de tipo personal con tendencia a un conte- 

nido triste o catastrófico, mientras que estimulaciones más - s

superficiales ( regiones periamigdaiinas) producían invariable

mente recuerdos más bien de tipo placentero. Los mismos auto- 

res señalan, adF.;,,ás, que: 

a) No es posible evocar recuerdos aplicando choques

eléctricos simples de breve duración en forma aislada. 
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b) Los fenómenos reminiscAntes se producen mediante

la aplicación de trenes de pulsos de larga duración, a frecuen

cias óptimas entre 50 y 100 cps. 

c) Incluso cuando se emplean parámetros óptimos de- 

estimulación ( verificados por la experiencia previa), los re - 

cuerdos siempre aparecen con una larga latencia entre 500 mili

segundos y varios segundos, siendo a menudo precedidos por fe- 

nómenos motores ipsilaterales de latencia mucho más corta. 

Tales Afectos no son producidos por estimulación de

la corteza temporal en pacientes cuyo foco epiléptico esti en - 

cualquier otra parto ( 90). Ásf, podencos observar que desde la - 

aplicación de la técnica de estimulación eléctrica de la corte

za humana por Focrster ( 28) y después por Venfield y Jasper ( 89) 

se ha generalizado el campo de exploración, teniendo acceso sA

guro a muchas estructuras profundas. 

La gran variedad de técnicas psicoquirdrgicas, mds- 

la posibilidad de variación en la extensión do las lesiones

producidas por medio de cualquier procedimiento operatorio, -- 

contribuyen a la dificultad de evaluar los hallazgos experimen

tales en cuanto a términos de funciones alteradas. 

Numerosos autores han utilizado diferentes pruebas - 

y han realizado una investigación sistemf tica de las diferen -- 

ciar hemisféricas en la función intelectual, en base a la valo

ración cognitiva antes y después dm la lobectomfa. 

Como consecuencia de esto se ha observado que los - 

diferentes defectos cognitivos que acompañan a las lesiones -- 
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unilaterales dependen de la lateralización de las mismas. Pues

to que lesiones del hemisferio dominante han mostrado producir

daño verbal selectivo, esto es, ineficiencia o detrimento en - 

las pruebas verbales, mientras que lesiones del hemisferio no - 

dominante han sido asociadas con disfunción visuoespacial, es - 

decir, producen deterioro en cuanto a la manipulación de eva - 

luaciones espacio -temporales ( 7, 49, 71, 95, 118). 

Una interesante contribución 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 lesiones unilaterales, encontraron que los lesio

nados del lado izquierdo resultaron significativamente inferio

res a aqu411os eon lesión hemisf4rica focalizada en el lado de

recho no dominante, sin importar el 16bulo afectado. ratos re- 

sultados son un tanto contradictorios a los de Anderson ( 7) cu

yos estudios con el Wechsler -Bellevue mostraron resultados o- 

puestos. DIn este caso los primeros resultaron inferiores en

pruebas verbales y superiores en pruebas de ejecución. 

ORNO

INTELIGENCIA GENERÁL. 

Los resultados obtenidos en nuestros casos 2, 3, 4 y 5

indican mejoría en la inteligencia general. Otros autores han - 

reportado resultados similares en casos bien estudiados ( 47, 48, 

96, 85) lo que sugiere que la inteligencia medida a trav4s de - 

escalas estandarizadas, puede ser normal o mejorada despuAs de

amplias y exactas excisiones del tejido cerebral patológico. 
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Utilizando la `: scala do Wechsler entre otras prue - 

has de inteligencia, se ha descubierto que la inteligencia glo

bal puede no mostrar cambio alguno después de lesionar el cere

bro, aunque puede existir algdn síntoma o síndrome que indique

una función francamente alterada. Como en el conocido caso del

paciente H. M. ( 104) que presentó un' severo síndrome amnÁsico - 

despu4s de la lobectomía temporal bilateral, pero conservando - 

intactas la capacidad intelectual y perceptual. 

así tambiRn, mediante la utilización de estas medi- 

das estandarizadas, se ha hecho evidente que ciertas funciones

parecen ser particularmente susceptibles al darlo cerebral. Mu- 

chos investigadores han notado que los subtests de símbolo de - 

dígitos, retención dA dígitos y diseño con bloques ( 4, 5, 96, 97, 

98) se encuentran disminuidos. RefiriPndonos específicamente a

la lateralización de la lesión localizada al lóbulo 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 secuencial. 

Partiendo de esta base Milner ( 82) encontró resultados simila- 

res además de que esta deficiencia aumenta después de la lobec

tomía temporal unilateral. Meier y French ( 77) en diferentes - 

evaluaciones postoperatorias han encontrado lo mismo, además - 

de establecer una íntima relación de este lóbulo con una fun - 

ción específica de discriminación visual. 
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Cai'ACIDÁD D ÁBSTiL CCION. 

Dentro de los hallazgos obtenidos a través de este - 

trabajo se detectó disminución de la capacidad de abstracción - 

mediante el análisis de pruebas estandarizadas, como se ha de- 

mostrado en todos los casos estudiados. Diversos autores ( 14, 

108, 109) sugieren que la función visual compleja involucra as- 

pectos de abstracción y que es tan difícil para los pacientes - 

non lesiones posteriores como para los pacientes con lesiones - 

en el lóbulo frontal. Por la misma razón, Rylander ( 99) y Pe - 

trie ( 91) han reportado deficiencia en la habilidad de abstrac

ción mediante pruebas de inteligencia e interpretación de pro- 

verbios y fíbulas, así como de la definición de ciertas pala - 

bras abstractas. 

M! MORIA, APRENDIZAJE, . TENCION. 

Las dificultados en atención y concentración, carac

terísticas de las personas afectadas emocionalmente es probable

que interfieran marcadamente en la valoración preoperatoria de

estas funciones. Ss de relevante interPs hacer mención que se - 

presentó un claro déficit mnésico del material verbal en los - 

caso 1, 3, 4 y 5 antes de la operación, cuyas lesiones se encon

traban en lóbulo temporal izquierdo, tal como los ha,. descrito

Milner ( 80, 81). Otros autores han encontrado que esta deficien

cia se acentúa después de la lobectomia temporal ( 82, 79), como

sucedió después de haber efectuado electrocoagulación exclusi- 

vamente en el caso 2, repercutiendo en el aprendizaje verbal - 
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y en retención. Encontrándose el Cociente Intelectual Verbal - 

disminuido con relación al Cociente Intelectual de njecucidn

en la aplicación postoperatoria. 

111 dnfasis ulterior en la investigación de los tras

tornos de memoria o de atención en pacientes con lesiones cere

brales, ha sido el incorporar estas funciones dentro de catego

rías más amplias, tales como percepción o inteligencia general.,"
r, 

Ciertamente, muchos trastornos de la memoria inmediata puede ac

tualmente reflejar dificultades en atención al material presen

tado. La relación entre la distraotibilidad y el estimulo se - 

ha reportado ser caraoteristica de niños y adultos con dado oe

rebral, que naturalmente impedirla el aprendizaje original del

material. 

Otros investigadores han encontrado evidencia de MI - 

perdida dm la memoria debido a las fallas en atención y reten- 

ción ( 2, 6, 9). asf tambign Milner ( 80) demostró dgficit especi- 

fico en el aprendizaje verbal y en retención como consecuencia

de disfunci6n del 16bulo temporal. Reportándose principalmente

dgficit de la memoria en tareas que requieren la adquisición

de material verbal usando la modalidad auditiva ( 78). 

Parece ser que únicamente una muy limitada cantidad

de material verbal puede ser asimilada en una secuencia, aun . 

cuando cualquier oración específica o preguntas tomadas aisla- 

damente sean enttandidas rápidamente. La deficiencia más clara - 

y característica se muestra cuando se les exige a estos pacien

tes que recuerden pequeños pasajes de prosas. Se ha relacionado
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el lóbulo temporal izquierdo ( 80) con el entendimiento y reten

ción 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

eiones y significado de nuevas palabras tanto de material sim— 

ple como complejo. 

Kolodny ( 66) reporta que probablemente los pacten — 

tes con lesiones temporales fallan en fijar o registrar una im

presidn, mós que olvidar una ya registrada debidamente, y el - 

deteoto involucra mos al aprendizaje que a la retenoión. Asi - 

tambi4n Kesohncr, Bonder y Strauss ( 68) concluyeron que el chi- 

fioit en sus casos se presentó primeramente en la " impresión"- 

o faso de aprendizaje. eventos recientes y estímulos sensoriales

no realizan una impresión psfquiea de suficiente intensidad pa 

rr ser recordados y la amnesia ocurre por falta de fijación. 

Zn relación con este hecho es muy importante soma - 

lar que la cetimulación periamigdalina en nuestros pacientes — 

siempre provocó fenómenos reminiscentes bastante elaborados y. 

sucesos relativamente antiguos a menudo ligados u experiencias

infantiles. Sil ningún caso do los pacientes estimulados, se -- 

produjeron fenómenos reminiscentes de hechos recientes. Tal pa

reciera que el área estimulada estuviera exclusivamente en rela

ción con la memoria de hechos antiguos, o bien que la estimula

ción eléctrica fuera incapaz de desencadenar la memoria recien

te, por tratarse de un proceso diferente de fijación lo cual

parece mas improbable. Ss necesario no olvidar que en este ea-- 
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so se trató siempre de cerebros epilépticos, es decir, capaces

de presentar actividad convulsiva generalizada. Esta actividad

hipersincrónica de alto voltaje puede funcionar como un " borra

dor de memorias", en los circuitos reverberantes donde son acu

mulados los hechos recientes. Iste hecho explicarla el que -- 

las estimulaciones aplicadas a través de los electrodos de pro

fundidad no evoquen reminiscencias recientes, al encontrar los

circuitos " borrados", por la acción de la crisis epiléptica. — 

rus probable que la estimulación con los mismos procedimientos, 

de un cerebro no epiléptico, arrojara resultados en cierto mo— 

do diferentes. 

IXP RISNCIÁS QUIRURGICÁS SOBRIE, LOBULO TLITeURAL. 

Se han llevado a cabo diversas investigaciones, a — 

través de procedimientos quirúrgicos, sobre el tratamiento de— 

la epilepsia del lóbulo temporal, caracterizada por crisis psi

comotoras, marcados trastornos de conducta, tales como hiper — 

excitabilidad, agresividad, etc. asociados con anormalidades — 

registradas electroencefalográficamente ( 37, 41). 

Narabayashi y col. ( 83) han obtenido interesantes — 

resultados después de la destrucción del núcleo amigdalino ( ste

reotaxis oil—wax) ya sea unilateral o bilateralmente, en tras

tornos de conducta. En el 85% de sus casos la operación dió — 

como resultado marcada reducción en la excitabilidad emocional

y normalización de la conducta social y de la adaptación del — 

paciente. También es interesante la notable mejoría registrada
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en el I G An muchos de los pacientes. nn los casos caracteriza

dos por severos cambios difusos en el EEG o sin una localiza-- 

ci6n definida de la anormalidad electroencefalografica, las le

siones bilaterales fueron necesarias para producir resultados - 

satisfactorios,. este autor no afirma si el ndcleo amigdalino- 

en un lado o en el otro juega un papel dominante en términos - 

de conducta general y emocionales. Mostr6 particular interés - 

en los casos de lesiones bilaterales, pues no observaron nin- 

gún signo sugestivo del síndrome de Klüver y Buey, aun después

de la amigdalotomía bilateral. Un hecho semejante se observa -- 

en nuestros casos. 

Narabayashi enfatiza que el síndrome de Klüver y Bu

cy resultó de la lobectomfa temporal por , moción de tejidos -- 

corticales y de estructuras profundas temporales a diferencia - 

de la bien localizada destrucción de los grupos nucleares amig. 

dalinos por estereotaxia; parece ser que el núcleo amigdalino - 

puede no estar involucrado en la génesis de las reacciones de- 

dicho

e-

dicho síndrome, puesto que su destrucción no las produce. 

In nuestros casos 2 y 4, los resultados favorables - 

coincidieron con buen funcionamiento 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 tambi~ on

ducta mejoró mas en aquellos pacientes en quienes hui4 m6/. r, .- 

41* 

control de las crisis ( caso 2). 
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Se observó mejoría aun los resultados de los casos — 

2, 3 y 4 haciendo mayor énfasis en los casos 2 y 4, los que an— 

tes de la operación ofrecían un cociente intelectual más eleva

dos que los otros.. No valoramos a este nivel el caso # 1 debi— 

do al vasto tratamiento quirdrgico al que fué sometido. nn -- 

los casos 2 y 3 so observó un incremento notorio en la valora- 
ción realizada mucho tiempo después de la operación. Los hallan'' 

gos obtenidos por Griffith y Davidson ( 44) coinciden con los — 

nuestros ya que reportan mejoría postoperatoria considerable a

nivel intelectual, aproximadamente en el 41% de sus casos estu

diados. Y la mejoría fué notoria a través de los anos, puesto— 

que la valoración inmediata no fuá significativa. 

Nuestros resultados y los resultados de otros auto— 

res ponen en evidencia la necesidad de que los servicios de -- 

Neurologia y Neurocirugía cuenten con un equipo que incluya si

cólogos especializados en pruebas especificas, CapaCes de detec

tar cambios conductuales relacionados con alteraciones orgáni— 

cas, que sigan la evolución del paciente durante un período

prolongado despues de la intervención quiríírgica realizada. 

Por una parte, el realizar pruebas exhaustivas gre— 

y post—operatorias puede guiar al neurólogo en la valoración — 

de los resultados obtenidos,' sirvierldo para modular su conduc— 

ta terapéutica futura. Por la otra, a través de estos procedi— 

mientos se logralun caudal precioso de datos sobre la integra— 

ción cerebral de las funciones mentales en el hombre, datos -- 

que por otra parto no pueden ser simplemente extrapolados de — 

la experimentación animal. 
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VII RMSU U N

Se hace una revisión de los aspectos históricos clf

nicos y el ctroencefalográficos de los síndromas epilépticos - 

haciendo énfasis en los trastornos psiquiátricos que presentan

los pacientes c•on epilepsia temporal. 

La anatomía y fisiología del lóbulo temporal, es --- 

analizada brevemente y en especial en el contexto de la rela— 

ción de las estructuras temporales con el sistema lfmbico, ha- 

ciendohincapié en el papel quo dicho sistema juega en la inte- 

gración de funciones psíquicas tales como la agresividad, la

memoria para hechos personales, la integración sexual, etc. 

Se estudiaron cinco sujetos epilépticos con diagnos

tico de epilepsia temporal. Los cinco pacientes estaban inter- 

nados en el INN y presentaban un cuadro clínico rebelde al tra

tamiento mQdico convencional, por lo que fueron implantados -- 

con electrodos de profundidad multipolares ( 8 derivaciones) co

locados en ambos lóbulos temporales, de tal suerte que las de- 

rivaciones profundas registraban la actividad de la circunvolu

ción del hipocampo; las medias, la de la amígdala y regiones - 

periamigdalinas y las mis superficiales la de la corteza del - 

lóbulo temporal. 

Antos del tratamiento guirdrgico realizado por elec

trocoagulación del foco epileptógeno, se realizó un estudio - 

psicológico control de estos pacientes que comprendía las prue

bas de Wechsler, Bender y Machovor. 

Posteriormente a dicha intervención quirdrgica y de

retirar los electrodos de profundidad se aplicaron los mismos - 
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tests a loa mismos pacientes. 

La valoración de los rosultados de los cambios psico

lógicos se hizo con los datos obtenidos de las tres pruebas a- 

plicadas y se construyeron gráficas con los rosultados de la - 

prueba de Wechsler. 

Los resultados sohalan en general, quo los datos que

reflejan organicidad aumentaron después de la intervención

quirúrgica. 

So discuten estos resultados en relación con los co

nocimientos actuales en relación con la fisiopatologfa del sis

tema lfmbico. 
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VIII CONCLUSIONES. 

Se corrobora qua los procesos mórbidos que involucran directa

o indirectamente el sistema lfmbico, básicamente están rela- 

cionados con la producción da crisis psicomotoras. 

En pacientes con Apilapsia psicomotora, la dAficienoia an la

memoria as más comdn qua en otros epil6pticos y parece estar

relacionada con una deficiencia general del funcionamiento - 

varba 1. 

Se observó quo la mejoría más notoria, con rAspecto al incre

mento An el rendimiento intelectual, sA obtuvo después de un

tiempo prolongado ( 1- 3 años) entre la operación y la aplica- 

ción postoperatoria de la prueba da inteligencia. 

Los resultados favorables usualmente coincidieron con buen - 

funcionamiAnto intelectual preoperatorio. 

En el 80% de los casos se detectó mayor organicidad dAspués- 

dA la intervención quirúrgica, an la prueba de Bender. 

Se observó que como consecuencia de la lesión en el hemisfe- 

rio dominante, Al 80% de los casos mejoró en cuanto a manipu

lación da evaluaciones espaciales an las respectivas pruebas

de ejecución. Sin embargo, estos pacientes presentaron un -- 

correspondiente daño verbal selectivo. 

En el postoperatorio se acentuaron los rasgos orgánicos per- 

captualas en 4 casos, lo que confirma que los lóbulos tampo- 

ralas median importantes funcionas de discriminación visual. 

Fracuentemanta existan alteraciones elactroencefalogrdficas- 
e

en los pacientes que presentan trastornos de conducta ( 100; 

de nuestros pacientes). 
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